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La mejor manera de empezar a hacer algo es 
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En  primer  lugar,  y  antes  de  aparecer  esta  estructura,  se  han  incluido  los 
agradecimientos y el informe de la directora de tesis. A continuación, el índice en el que 
se relacionan los títulos de los capítulos, seguido de la presente estructura de la tesis, el 
resumen en español y en  inglés,  los  listados de  símbolos, abreviaturas y acrónimos, así 
como  los  listados de  figuras y tablas. Para terminar esta primera parte se enumeran  las 
contribuciones científicas resultado de esta tesis doctoral y de los proyectos asociados a 
ella. 
El  capítulo  de  introducción  presenta  los  diferentes  aspectos  involucrados  en  el 
desarrollo del presente trabajo. Comienza con la definición de ortoqueratología (orto‐K) y 
su  evolución  en  el  tiempo.  Seguido  de  unas  ideas  básicas  sobre  visión  binocular  y 
acomodación,  así  como  las  pruebas  utilizadas  para  su  evaluación.  A  continuación 










participaron:  grupo  de  nuevos  usuarios  de  lentes  Paragon  CRT®,  grupo  de  nuevos 
usuarios de lentes Seefree®, grupo control y grupo de usuarios de largo tiempo de lentes 




investigación  y  el  material  utilizado,  detallando  las  características  de  las  lentes 
empleadas.  Por  último  el  capítulo  6  hace  referencia  al  tratamiento  estadístico  de  los 
datos. 
El  capítulo de  resultados describe  los  cambios experimentados en  la  refracción, 
agudeza visual y queratometría de  los pacientes sometidos a orto‐K y del grupo control, 
así como los resultados de las pruebas binoculares y acomodativas para todos los grupos 
de  estudio  en  la  visita  basal,  la  visita  de  seguimiento  de  tres  meses  y  los  cambios 
producidos entre ambas visitas para el experimento 1. Los resultados del experimento 2 
hacen  referencia  al  grupo  unificado  de  CRT  y  Seefree  (grupo OK)  y  al  grupo  de  largo 
tiempo  en el uso de orto‐K  (OK3a).  El  final de este  capítulo muestra  los  resultados del 
cuestionario  CISS V‐15  y  la  prevalencia  de  las  anomalías  binoculares  no  estrábicas  y/o 
acomodativas de los diferentes grupos tratados con orto‐K. 
Los  resultados  obtenidos  en  este  estudio  son  discutidos,  en  el  capítulo  de 
discusión, con  los  resultados publicados por otros autores en  relación con  los objetivos 
planteados, siguiendo el mismo orden del capítulo anterior. 
Posteriormente  se  incluyen  las conclusiones generales de  la presente  tesis y  las 






























de  contacto especialmente diseñadas  con el propósito de moldear  la  curvatura del ojo 




Varias  investigaciones han analizado  los cambios que  se producen en el  sistema 







método  de  compensación  puede  producir  alteraciones  o  adaptaciones  del  sistema 






con  miopía  de  baja  a  moderada.  El  primer  experimento  prospectivo,  unicéntrico  
longitudinal de seguimiento a corto plazo, se realizó con nuevos usuarios de orto‐K. Los 
resultados  se  analizaron  en  función  del  tiempo  establecido  de  tres  meses  y  se 
compararon los grupos tratados con dos diseños de lentes de geometría inversa (Paragon 
CRT® de Interlenco S.A. y Seefree® de Conóptica S.L.) frente a un grupo control usuarios 








La  población  final  del  estudio  estuvo  compuesta  por  21  sujetos  en  el  grupo 
control,  26  sujetos  en  el  grupo de nuevos usuarios de CRT,  25  sujetos  en  el  grupo de 
nuevos usuarios de Seefree y 21  sujetos en el grupo de antiguos usuarios. El  rango de 
edad cubrió desde  los 18 a  los 30 años en  la visita basal y  la miopía como equivalente 
esférico miópico desde ‐5,00 D hasta ‐0,50 D. 
Los  procedimientos  clínicos  destinados  a  valorar  la  función  binocular  y 




acercamiento de un punto  luminoso;  la  respuesta acomodativa  (LAG o LEAD), evaluada 
con  el   Método  de  Estimación Monocular  (MEM);  la  acomodación  relativa  negativa  y 
positiva  (ARN y ARP),  realizada  introduciendo  lentes esféricas binocularmente de  forma 
progresiva;  la amplitud de acomodación monocular, valorada utilizando el método de  la 
lente  negativa;  y  la  flexibilidad  acomodativa  monocular  y  binocular  (FAM  y  FAB), 
midiendo  los ciclos por minuto mediante el uso del flipper ±2.00 D en espacio  libre. Los 
resultados  de  las  pruebas  binoculares  y  acomodativas  de  cada  participante  fueron 
evaluadas  y  clasificadas,  si  procedía,  como  anomalías  binoculares  y/o  acomodativas 
siguiendo  las  categorías  planteadas  por  Scheiman  y Wick:    anomalías  de  AC/A  bajo, 
insuficiencia de convergencia  (IC) e  insuficiencia de divergencia  (ID); anomalías de AC/A 
normal,  exoforia  básica  (XFB),  endoforia  básica  (NFB)  y  disfunción  de  las  vergencias 
fusionales  (DVF);  anomalías  de  AC/A  alto,  exceso  de  convergencia  (EC)  y  exceso  de 
divergencia (ED); insuficiencia acomodativa (IA), exceso acomodativo (EA) e inflexibilidad 





Ninguno de  los usuarios de  lentes de orto‐K que  finalizó el estudio experimentó 
graves  acontecimientos  adversos  relacionados  con  el  uso  de  las  lentes  o  alteraciones 
observadas  con  lámpara  de  hendidura,  excepto  leves  tinciones  corneales  aparecidas 
durante  el  periodo  de  adaptación  de  las  lentes.  Tampoco  refirieron  síntomas  que 
pudiesen relacionarse con las anomalías binoculares no estrábicas y/o acomodativas.  
Los  grupos  tratados  con  orto‐K  fueron  unificados  en  un  único  grupo,  una  vez 
comprobado que no existían diferencias entre ambos, para obtener una muestra mayor y 
con mayor poder estadístico.  Las diferencias estadísticamente  significativas en usuarios 
de ortoqueratología nocturna después de  tres meses de uso  (experimento 1)  indicaron 
una  disminución  en  la  rotura  base  interna  en  visión  lejana  (p=0,006),  cambio  hacia  la 




uso  no  fueron  significativamente  diferentes  del  grupo  control.  Los  cambios  en  las 
habilidades  acomodativas  de  ARN  y  ARP,  amplitud  de  acomodación,  lag  acomodativo, 
FAM y FAB en usuarios de ortoqueratología nocturna después de tres meses de uso no 
fueron  significativamente diferentes del grupo  control.  La prevalencia de  las anomalías 






tres  meses.  El  resto  de  variables  estudiadas:  foria  horizontal,  rangos  de  vergencias 
fusionales  horizontales,  relación  AC/A,  PPC,  ARP,  amplitud  de  acomodación,  lag 









topográficos  y  refractivos  en  pacientes  de  hasta  5,00  D  de miopía  y  hasta  1,00  D  de 
astigmatismo corneal.  
La ortoqueratología nocturna parece mejorar  la  función acomodativa y presenta 
una  tendencia hacia  la  exoforia  en  visión próxima que podría  estar  relacionada  con  el 
control de miopía. La técnica de orto‐K ha demostrado una disminución en las anomalías 







Orthokeratolgy  (ortho‐K)  is a non‐surgical  technique  that, by means of  specially 
designed  contact  lenses,  reshapes  the  contour  of  eye  to  improve  vision.  The  result  is 
comparable to the surgical procedures but with the advantage of the corneal tissue not 
suffering  from  incisions  nor  from  laser  ablations.  It  is  also  a  reversible  technique  that 
allows the induced corneal changes to reverse back to the initial state after a contact lens 
treatment interruption. 
There  is  previous  research  on  the  induced  changes  to  the  binocular  and 
accommodative system when swapping from glasses to contact  lens wear and also after 
surgical treatment. However, up to the start of this study, there is no literature regarding 
these  types of change when swapping  to ortho‐K contact  lens use, besides  the growing 
interest on the different fields of research regarding this treatment. The binocular vision 
is  the  capability  of  integrating  the  two  images  provided  by  the  eyes  into  one.  The 
accommodation  is  an  active  dynamic  optic  change  of  the  eye´s  dioptric  power  that 
entitles us  to  focus on  the retina  the  images of  far‐away and close‐up objects on a  fast 
and  efficient  way.  Any  change  on  the  compensation  system  may  alter  or  induce 
adaptations  to  both  the  binocular  vision  and/or  the  accommodation  ocular  systems. 







of  contact  lens wear.  Two  treatment  groups with  two  different  lens  reverse‐geometry 
lens designs  (Paragon CRT® and Seefree®) and one control group of glasses users were 









baseline,  the age  range was 18  to 30 years of age and  the myopic  spherical equivalent 
ranged from ‐0.50 to ‐5.00 D. 




of  the  gradient  method.  The  near  point  of  convergence  (NPC)  was  obtained  by 
approaching  a  transilluminator.  The  accommodative  response  (LAG  or  LEAD)  was 
obtained by the Monocular Estimation Method (MEM), the negative and positive relative 




D  flipper on  the  free‐space. The above obtained binocular measurements were  studied 
for  each  subject  and  then  classified,  if  applicable,  into  any  binocular  and/or 
accommodative  disorder  following  the  criteria  from  Scheiman  and Wick  for:  low AC/A 
disorders, convergence  insufficiency  (CI) and divergence  insufficiency  (DI); normal AC/A 
disorders, basic exophoria, basic endophoria and fusional vergence dysfunction (FVD) and 





of  the  users  that  finished  the  study.  Also,  there were  no  relevant  slit‐lamp  observed 






The  two  treatment groups were  tested  for differences and,  since  there were no 





(p=0,04)  and  an  increase  on  the  binocular  accommodative  flexibility  (p=0,04).  On  the 
other hand, the changes on the binocular abilities for the horizontal phoria, the fusional 
vergencies ranges, the AC/A ratio and the NPC after the three‐month treatment were not 
statistically  significantly different between  the ortho‐K  treated patients and  the control 




17,7% on  the overnight ortho‐k users after  three months  follow‐up,  that  change being 
more predominant for the accommodative disorders.  





differences between  the  two  treatment groups of  this  study  (long‐term and  short‐term 
wear). The percentage of binocular non‐strabismic and/or accommodative disorders on 
the log‐term night ortho‐K wear group reached a value of 14,3 %. 







exophoria  direction  on  near  vision  that  could  account  for  the  myopia  control. 
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La  palabra  ortoqueratología  proviene  etimológicamente  del  griego:  el  prefijo 
“orthós” que significa recto o verdadero, “keratos” que significa córnea, el sufijo “logos” 
para tratado o ciencia e “ía” acción o cualidad, es decir, una técnica para poner recta  la 
córnea.  Según  la  Academia  Americana  de  Ortoqueratología,  se  define  como  un 
procedimiento no quirúrgico que utiliza  lentes de contacto especialmente diseñadas con 
el propósito de moldear  la curvatura del ojo para mejorar  la visión. Las  lentes utilizadas 
son  rígidas  permeables  a  los  gases  (RPG)  y  están diseñadas para  aplanar, progresiva  y 
sistemáticamente,  la  superficie  central  de  la  córnea  de  forma  predecible,  reversible  y 
segura  [1‐4].  El  error  refractivo  tratado mayoritariamente  en  la  práctica  clínica  es  la 
miopía,  aunque  debido  al  desarrollo  de  nuevos  diseños  comienza  a  ser  común  tratar 
astigmatismo,  hipermetropía  y  presbicia.  El  efecto  es  similar  al  obtenido  mediante 
procedimientos  quirúrgicos  como  la  queratotomía  radial  (RK),  la  queratectomía 
fotorrefractiva (PRK), la queratomileusis in situ asistida con láser (LASIK), la queratectomía 
subepitelial asistida con  láser  (LASEK) y  la actual  técnica de extracción del  lentículo con 
incisión mínimamente  invasiva  (SMILE),  con  la  ventaja  que  el  tejido  corneal  no  sufre 
incisiones  ni  vaporizaciones  por  la  acción  del  láser.  El  tratamiento  ortoqueratológico 
(orto‐K) es reversible debido a que la estructura corneal es flexible, plástica y moldeable, 
de manera que, al interrumpir el uso de  las  lentes,  los cambios que se hayan producido 






su  compensación  óptica  sin  ser  intervenidos  quirúrgicamente  o  presentan 
contraindicaciones.  
Son muchas las teorías para explicar el mecanismo o mecanismos que actúan en el 
funcionamiento  de  la  orto‐K  [4]  y,  actualmente,  continúan  en  estudio.  Inicialmente  se 
asumía que la córnea adoptaba la forma de la cara posterior de la lente utilizada para el 
moldeo  corneal  [5].  Otros  autores  consideraban  que  la  curvatura  corneal  central  se 
modificaba  gracias  a  las  fuerzas  hidrodinámicas  que  se  generaban  por  la  fina  película 
lagrimal que queda entre la córnea y la lente de contacto [6,7]. El adelgazamiento central 
corneal y  simultáneo engrosamiento de  la periferia media  llevaron a  investigar  si estos 
cambios se producían en el estroma o en el epitelio. La investigación actual propone que 






El origen de  la ortoqueratología  se  sitúa  en  la China  ancestral donde utilizaban 
pequeños sacos de arena sobre los párpados para reducir la miopía mientras dormían [4]. 
Las primeras técnicas ortoqueratológicas se describen en  la década de  los años sesenta, 
cuando  apareció  George  Jessen  como  el  primero  en  utilizar  una  técnica  llamada 
“Orthofocus”  [13]  para  intentar  reducir  la  miopía  de  forma  deliberada  mediante  el 
aplanamiento de  la  superficie anterior de  la córnea. En esa época  se  tardaban unos 18 
meses en reducir 1,00 D de miopía. Durante dos décadas, la ortoqueratología enfrentó a 
la comunidad científica, con partidarios del tratamiento como Neilson, Fontana, Ziff, May, 
Grant, Tabb, Carter  y Kerns  [4,14‐16],  y detractores que no  consideraban  segura dicha 
modificación  de  la  córnea  central  [17,18].  Además,  la  queratometría  era  el  método 
disponible para evaluar los cambios topográficos de la córnea, limitando el tratamiento a 




régimen  diurno  (ortoqueratología  diurna)  y  estaban  fabricadas  en  PMMA  [19], 
impidiendo  el  paso  de  los  gases  a  la  córnea,  lo  que  provocaba  con  facilidad  edema 
corneal. La reducción de la miopía se alcanzaba realizando pequeños y graduales cambios 





paciente.  Entre  los  años 1982  y 2000  surgieron mejoras  tecnológicas que  facilitaron el 
avance de la orto‐K, entre ellos el desarrollo de nuevos materiales con alta transmisión al 
oxígeno (Dk) que permitieron el uso nocturno de las lentes. Por otro lado, la introducción 





mayor  control  sobre  la modificación  de  la  superficie  central  corneal  y  reduciendo  el 
tiempo  necesario  para  obtener  los  resultados  deseados.  Una  miopía  de  ‐2.75  D  se 
conseguía  reducir  en  un  plazo  aproximado  de  tres meses  (ortoqueratología  acelerada) 







resultados  en  un  plazo  aproximado  de  diez  días.  En  la mayoría  de  los  casos,  el  uso 
nocturno es obligado todas las noches para mantener el efecto deseado, sin embargo hay 







  La visión binocular es  la capacidad para  integrar  las  imágenes recibidas por cada 
uno  de  los  dos  ojos  en  una  sola.  Los  requisitos  para  conseguirlo  son:  un  correcto 
alineamiento  entre  ambos  ojos  mientras  miran  el  mismo  objeto,  un  movimiento 
coordinado de los ojos mediante un buen funcionamiento de los músculos extraoculares 
(sistema motor)  y,  finalmente,  el  cerebro  debe  recibir  e  integrar  las  dos  percepciones 
monoculares en una imagen única (sistema sensorial).  
La  foria  es  una  desviación  latente  de  los  ejes  visuales  que  se  manifiesta  en 
ausencia de estímulo de fusión [30], es decir, los ojos, en un estado de relajación, pierden 
momentáneamente su coordinación, manteniendo el estímulo visual pero sin producirse 
la  integración  de  imágenes  en  el  cerebro.  Su  medida  se  representa  en  dioptrías 
prismáticas (Δ) seguida de la dirección de los ejes visuales: exoforia si los ejes visuales se 
cruzan por detrás del estímulo de fijación, endoforia si se cruzan por delante y ortoforia si 
se  cruzan  sobre  el  estímulo  de  fijación.  Cuando  la  desviación  de  los  ejes  visuales  se 
presenta  de  manera  manifiesta,  se  denomina  tropia  o  estrabismo.  El  cambio  de 




fusional  positiva  o  convergencia,  encargada  de  compensar  la  exoforia  y  la  vergencia 
fusional negativa o divergencia, que compensa  la endoforia. El valor de  la foria no tiene 
ningún  significado  clínico  por  sí  mismo,  a  no  ser  que  se  compare  con  las  reservas 
fusionales  de  vergencia.  Generalmente  no  aparecerán  síntomas  visuales, 
independientemente  del  valor  de  la  foria,  siempre  que  el  sujeto  tenga  un  sistema 
vergencial  capaz  de  compensar  dicha  foria.  Para mantener  un  buen  rendimiento  del 
sistema  visual  se  recomienda  no  utilizar más  de  dos  tercios  de  la  amplitud  total  de 
vergencias,  es  decir,  el  rango  comprendido  entre  la  vergencia  fusional  negativa  y  la 
vergencia fusional positiva. El punto próximo de convergencia (PPC) es el punto donde se 




convergencia, manteniendo  la  visión  binocular  única.  Un  PPC muy  alejado  puede  ser 
indicativo de una insuficiencia de convergencia. 
  La acomodación es un cambio óptico dinámico y activo de la potencia dióptrica del 
ojo mediante el cual se consigue enfocar en  la retina  las  imágenes de objetos alejados y 
próximos de una  forma rápida y eficiente. Su medida se representa en dioptrías  (D). La 
amplitud de acomodación  informa sobre  la máxima capacidad del sujeto para estimular 
su  acomodación  y  viene  determinada  por  la  diferencia  dióptrica  entre  los  dos  puntos 
máximos de enfoque, según esté  la acomodación totalmente relajada  (punto remoto) o 
totalmente  estimulada  (punto  próximo).  Esta  capacidad  acomodativa  es máxima  en  la 




incluir  la  amplitud  de  acomodación,  la  flexibilidad  acomodativa  y  la  respuesta 
acomodativa [31,32]. La medida de la respuesta acomodativa permite establecer el plano 
de enfoque del  sujeto  respecto al estímulo acomodativo, es decir, hipo‐acomodación o 
LAG,  cuando  el  sujeto  acomoda menos  de  lo  que  realmente  debería  y  por  lo  tanto  el 
enfoque queda por detrás del estímulo, e hiper‐acomodación o LEAD, cuando el sujeto 
acomoda  más  de  lo  que  correspondería  y  el  enfoque  se  antepone  al  estímulo.  La 
flexibilidad  acomodativa  hace  referencia  a  la  capacidad  del  sistema  acomodativo  para 
realizar  cambios  rápidos  de  estimulación  y  relajación  acomodativa,  ofreciendo 
información sobre los cambios en latencia y velocidad de la respuesta acomodativa.  




AC/A), que determina  la  cantidad de  vergencia acomodativa que  se puede estimular o 
inhibir según  la acomodación puesta en  juego. Cuando se estimula  la acomodación con 





simultáneamente,  pudiendo  ser  sospechosos  de  anomalías  binoculares  no  estrábicas 
valores fuera de lo normal. La relación AC/A es un dato utilizado para el diagnóstico de las 
anomalías  binoculares  y  su  posterior  tratamiento  según  la  foria  asociada  al  sujeto.  La 
interacción natural entre el mecanismo de acomodación y de vergencias conlleva pruebas 
acomodativas  realizadas  en  condiciones  binoculares  para  evaluar  indirectamente  la 
función binocular, como pueden ser  la acomodación relativa y  la versión binocular de  la 
flexibilidad acomodativa. La acomodación relativa hace referencia a  la máxima habilidad 




Mantener  una  correcta  coordinación  ocular,  fusión  de  imágenes  y  enfoque 
adecuado  es  fundamental  para  una  óptima  función  visual.  Cuando  alguna  de  estas 
características desaparece o supone un esfuerzo para el sujeto, se pueden producir desde 
simples molestias hasta  importantes  síntomas,  los  cuales pueden pasar desapercibidos 
por no otorgarles la importancia que tienen o disminuir el rendimiento laboral o escolar. 
Los  síntomas  asociados  son muy  variados:  visión  borrosa  lejana  o  próxima,  dolor  de 
cabeza o de ojos, dolor o picor de ojos, enrojecimiento ocular, diplopía, oclusión de un 
ojo  o  restriegue  continuo, mareos,  rechazo  de  tareas  cercanas  o  tiempos  reducidos, 
posturas  corporales  anómalas,  giro  de  cabeza  y  dificultad  en  la  comprensión  lectora, 
entre  otros  [33].  Cuando  estos  síntomas  van  acompañados  de  signos  clínicos, 
evidenciados  como  resultados  anómalos  de  las  diferentes  pruebas  que  se  realizan 
durante  un  examen  de  visión  binocular,  pueden  aparecer  alteraciones  asociadas  al 
sistema  binocular,  acomodativo  o  ambos,  denominados  anomalías  binoculares  no 
estrábicas  (ABNE)  y  anomalías  acomodativas. Dichas  anomalías  se  han  clasificado  para 
facilitar su comprensión, basándose en la interpretación y el análisis de los resultados de 
las pruebas  realizadas, y para poder  tratarlas  individualmente, mediante  compensación 
óptica, terapia visual u otros tratamientos que permitan la eliminación o reducción de los 




automática  e  inconsciente  ante  las  necesidades  visuales  del  paciente  mediante  la 
reeducación  del  sistema  visual  a  través  de  ejercicios  específicos.  Las  anomalías 
binoculares no estrábicas y acomodativas han sido analizadas y clasificadas por diferentes 
autores  [31,34,35], y aunque el nombre utilizado para  la anomalía coincide no es así el 
número  de  síntomas  y/o  signos  utilizados  para  el  diagnóstico,  ni  el  tipo  de  prueba 
empleada.  Esto  mismo  ocurre  cuando  se  trata  de  conocer  la  prevalencia  de  dichas 
anomalías binoculares y acomodativas [36]. 
A pesar de ello,  la  clasificación más aceptada para  las anomalías binoculares no 
estrábicas es la realizada por Wick [37] en base a la desarrollada por Duane [38], teniendo 
en cuenta la relación AC/A. Se clasifican en tres categoría principales: anomalías de AC/A 
bajo,  insuficiencia de convergencia  (IC) e  insuficiencia de divergencia  (ID); anomalías de 
AC/A normal, exoforia básica (XFB), endoforia básica (NFB) y disfunción de las vergencias 
fusionales  (DVF)  y  anomalías  de  AC/A  alto,  exceso  de  convergencia  (EC)  y  exceso  de 
divergencia  (ED).  La  clasificación  para  las  anomalías  acomodativas  está  basada  en  la 
original de Donders  [39] y mejorada por Duke‐Elder  [40]:  insuficiencia acomodativa  (IA) 





En  1949,  Alpern  [41]  realizó  unos  cálculos  teóricos  para  demostrar  que  las 
personas miopes tendrían que realizar mayor esfuerzo acomodativo, al enfocar un mismo 
objeto situado a una distancia determinada, con el uso de lentes de contacto que cuando 
usaban  gafas monofocales.  Simultáneamente, este mayor esfuerzo  acomodativo de  los 
miopes  con  LC  provocaría  una  diferencia  en  la  cantidad  de  convergencia  fusional. 
Robertson  et  al.  [42]  confirmaron  dicha  necesidad  acomodativa mediante  un  estudio 
clínico de 28 sujetos miopes. Además, propusieron, mediante ojos esquemáticos, que el 






la amplitud de acomodación con el uso de gafas,  lentes de contacto  rígidas y  lentes de 
contacto  blandas.  Sus  autores  concluyeron  que  el  uso  de  ambas  lentes  de  contacto 
requería  mayor  acomodación  que  el  uso  de  gafas,  pero  no  existían  diferencias 
significativas entre los dos tipos de lentes de contacto. Tres décadas después, Jiménez et 
al.  [44]  realizaron  un  estudio  para  determinar  si  las  demandas  de  acomodación  y 
vergencias  eran  diferentes  entre  universitarios miopes  usuarios  de  lentes  de  contacto 
hidrofílicas  y  gafas monofocales.  Los  procedimientos  clínicos  que  realizaron  incluyeron 
pruebas acomodativas  (amplitud de acomodación,  flexibilidad acomodativa y  respuesta 




participantes  en  una  solo  visita,  primero  con  gafas  y  tras media  hora  del  porte  de  las 
lentes  de  contacto.  Las  diferencias  estadísticamente  significativas  que  encontraron 




retiniano  hipermetrópico,  favoreciendo  la  progresión  de  la  miopía  por  valores  más 
positivos en el  retraso acomodativo. Otro estudio  sobre progresión de miopía en niños 
con endoforia [45], en el que podían elegir entre permanecer con gafas o cambiar al uso 
de  LC,  concluía  que  tanto  aquellos  que  habían  permanecido  con  gafas,  como  los  que 
habían cambiado al uso de LC, experimentaron una tendencia hacia la exoforia en visión 
próxima después de un año, siendo mayor en los usuarios de LC. Debido a que los niños 
que  cambiaron  a  LC  mostraron  un  aumento  de  la  miopía  mayor  que  los  que 








en  la visión próxima durante  los primeros días post‐quirúrgicos. Un estudio clínico  [46] 
observó  que  el  tratamiento  con  LASIK  no  producía  efectos  significativos  en  la 
acomodación. Mientras que otro estudio  [47] encontró que  la amplitud y  la  flexibilidad 
acomodativa  disminuían  en  pacientes menores  de  30  años  durante  los  primeros  días 
después del  tratamiento  con PRK  y  aumentaba de nuevo  a  los 3 meses después de  la 
cirugía,  comparando  los  resultados  con  los  valores  preoperativos.  Rajavi  et  al.  [48] 
consideraron  que  estrabismos  previos  a  la  cirugía  podían  mejorar  después  de  la 
intervención. Encontraron una disminución  significativa en  las amplitudes de vergencia, 
un incremento en el PPC y una mejora en la estereopsis después de PRK. Contrariamente, 
Han  et  al.  [49]  concluían  que  las  amplitudes  de  vergencia  y  el  PPC  no  mostraban 




la  aparición  de  casos  de  estrabismo  o  a  recomendaciones  de  realizar  una  exploración 




  La escasa  literatura encontrada sobre este tema al  inicio del presente estudio se 
ha  ampliado  durante  el  desarrollo  de  esta  tesis.  Existe  un  caso  clínico  de  exotropia 
intermitente  publicado  por  Rued  y  Brungardt  [54],  donde  exponen  el  tratamiento 
simultáneo  de  la  exotropia  mediante  terapia  visual  e  hipercorrección  de  la  miopía 













acomodativo,  el punto  cercano de  convergencia,  la  foria en  visión próxima,  los  rangos 
fusionales en visión próxima ni en  la relación AC/A después de 3 meses de  tratamiento 
ortoqueratológico.  El  autor  concluyó  que  la  ortoqueratología  tenía  un  efecto  positivo 
sobre  la  función de  la convergencia acomodativa mediante un mecanismo desconocido, 
aunque  el  único  valor  que  presentó  una  mejoría  significativa  fue  el  de  flexibilidad 


























En  la  reunión  anual  de  ARVO  (The  Association  for  Research  in  Vision  and 










días  con  orto‐K.  Sus  conclusiones  también  indicaron  una  mejora  en  la  función 
acomodativa mediante  la mejora de  la  flexibilidad  acomodativa.  Las publicaciones más 
recientes  que  tratan  sobre  el  tema  expuesto  provienen  del  este  asiático.  Un  estudio 
realizado por Zhu et al. [61] propone que el control de miopía mediante ortoqueratología 
puede  verse más  beneficiado  en  niños  con  una  amplitud  de  acomodación menor  a  la 
media que aquellos con una mayor amplitud de acomodación, por presentar una longitud 
axial menor después de dos años de uso de orto‐K. Esta propuesta parece tener relación 
con  la mejora en  la acomodación dinámica en niños miopes post orto‐K  [62]. Ren et al. 
[63] indicaron que los valores del lag acomodativo y la relación AC/A disminuyen después 





La  miopía  está  muy  extendida  en  todo  el  mundo  [64],  llegando  incluso  a 
considerarse un problema de salud pública en países asiáticos, pero su incidencia también 
ha aumentado en los últimos años en Europa [65]. El creciente interés en la progresión de 
la miopía  y  su  control  radica  en  los  riesgos  de  alcanzar  altas  graduaciones,  llegando 
incluso  a miopías  patológicas,  cuyas  consecuencias  pueden  derivar  en otras  patologías 
oculares, como pueden ser catarata, desprendimiento de retina, degeneración retiniana 
central  por  placas  de  atrofia,  agujero macular miópico  y  glaucoma,  entre  otras.  Estas 






Son  numerosos  los  estudios  que  tratan  de  buscar  el  modo  de  controlar  su 
evolución o incluso poder prevenirla [66‐70]. Todos los estudios coinciden con un reciente 
meta‐análisis publicado por Huang et al. [71] que analizaba la efectividad de las diferentes 
intervenciones  en  frenar  el  crecimiento  de  la  miopía.  El  método  más  efectivo  es  el 
tratamiento con atropina al 0,01%, seguido por la pirencepina, la orto‐K y el desenfoque 
periférico conseguido con lentes de contacto. Las lentes progresivas/bifocales mostraron 




indicar  el  potencial  de  la  orto‐K  en  el  control  de  la  miopía,  a  través  de  un  estudio 
retrospectivo  que  proponía  una  reducción  en  la  progresión  de  la  miopía  de 




[76],  LORIC  [77],  CRAYON  [78],  SMART  [79],  Kakita  et  al.  [80],  Swarbrick  et  al.  [4,81], 
Hiraoka et al. [82], MCOS [83,84], ROMIO [85,86], Cheung y Cho [87], Santodomingo et al. 
[88]  y otros menos  relevantes.  Todos  ellos  coinciden en  los beneficios de  la orto‐K  en 
reducir o  ralentizar el crecimiento de  la  longitud axial en niños miopes, dando mejores 
resultados  que  aquellos  sujetos  usuarios  de  LC  hidrofílicas,  RPG,  gafas monofocales  o 
gafas bifocales,  independientemente de  la duración del estudio o del  tipo de  lente de 
orto‐K. 
Otras  teorías  en  el  control  de  la  miopía  buscan  su  relación  en  la  función 
acomodativa y/o binocular. Hay  investigaciones que  consideran que  los  sujetos miopes 
presentan  un  mayor  retraso  acomodativo  (lag)  que  los  sujetos  no  miopes  [89‐94], 
situación que favorece el crecimiento ocular, aunque no todos  los autores  lo comparten 
[95‐98].  La asociación entre  la progresión de  la miopía y el  lag acomodativo parece no 







una mayor  endoforia  en VP niños.  Esta  endoforia  en VP  se ha  asociado  al  inicio de  la 
miopía [105] y aquellos niños con endoforia en VP pueden presentar un mayor riesgo de 








































acomodativo cuando  se  sustituyen  las gafas por  lentes de contacto  [41‐45,110,111]. Se 
considera  que  los  sujetos  miopes  con  lentes  de  contacto  requieren  una  mayor 




favoreciendo  la  progresión  de  la  miopía,  por  presentar  valores  altos  en  el  retraso 
acomodativo. Sin embargo no todas las investigaciones llegan a las mismas conclusiones, 
se discute  si el elevado  valor del  retraso acomodativo  resulta el desencadenante de  la 
miopía, previo  a  su  aparición, o  es  el  causante del  aumento de dicho  error  refractivo. 
Otros  autores  han  encontrado  una  asociación  entre  el  retraso  acomodativo  y  la 
progresión de la miopía en adultos, pero no en niños. Otras investigaciones sugieren una 
tendencia  a  la  exoforia  con  el  uso  de  lentes  de  contacto,  lo  que  podría  favorecer  al 




ocurre con  los estudios de  lentes de contacto existen discrepancias en  los resultados de 
diferentes estudios  sobre  si  la acomodación  se  ve  afectada o no. En  lo que  sí parecen 
estar  de  acuerdo  es  en  la  necesidad  de  realizar  un  examen  binocular  completo  pre‐





El  tratamiento  de  la  miopía  mediante  lentes  de  ortoqueratología  resulta  una 
buena opción para aquellos sujetos de cualquier edad que deseen prescindir del uso de 
compensación  habitual  y  presenten  una  miopía  baja  o  moderada.  A  pesar  de  que 
actualmente  la  técnica  se  ha  ampliado  a  casos  de  miopía  alta,  hipermetropía  y 
astigmatismo,  sus  resultados  no  resultan  tan  óptimos  como  en  la  miopía  baja  o 
moderada.  Este  tratamiento  se  ha  convertido  en  una  buena  alternativa  para  los 
candidatos a cirugía refractiva que no resulten idóneos por la edad, contraindicaciones o 
simplemente  no  lo  aceptan.  En  los  últimos  años  la  ortoqueratología  ha  alcanzado  un 
creciente  interés en  la  investigación clínica, siendo estudiada desde diferentes aspectos 
como  se ha  indicado en  la  introducción. Sin embargo, hasta el  comienzo de esta  tesis, 
eran  escasas  las  publicaciones  que  trataban  la  función  binocular  y  acomodativa  en  la 
ortoqueratología  [54‐56].  En  1984  se  publicó  un  caso  clínico  que  utilizó  la  orto‐K  para 
hipercompensar una exotropia  intermitente durante  la  terapia visual de  la misma. Una 
publicación en 2006 trataba de un estudio realizado en niños que no mostró cambios en 
ambas  funciones  después  de  tres  meses  de  uso  de  lentes  ortoqueratológicas  [55]. 
Posteriormente en 2013, cuando este  trabajo ya  tenía  todas sus medidas  realizadas, se 
publicó  un  estudio  piloto  con  un  escaso  número  de  sujetos  de  edades  comprendidas 
entre 11 y 36 años [56], complicando el análisis de pruebas acomodativas al incluir niños y 
adultos,  cuyos  resultados de pruebas  acomodativas,  como es  conocido, difieren  con  la 
edad. Otras investigaciones parecen encontrar alguna relación entre la acomodación y las 
aberraciones  oculares.  Tarrant  et  al.  [58]  encontraron  incrementos  significativos  en  la 
aberración  esférica  positiva, medida mediante  aberrometría  ocular,  después  de  cuatro 
semanas  con  orto‐K,  indicando  un  incremento  en  la  respuesta  acomodativa  que 
relacionaron hipotéticamente con una  reducción en el  lag acomodativo. Siguiendo esta 
hipótesis,  Gifford  et  al.  [112]  sugirieron  la  respuesta  acomodativa  como  parte  de  un 
proceso activo hacia  la neutralización  inducida por  la aberración esférica, más que a un 
efecto directo de la aberración esférica en el mecanismo de la acomodación.  
La  ortoqueratología  se  considera  una  técnica  fiable  y  segura  para  frenar  la 









mayor  lag acomodativo  fuese el  resultado de  la aparición de  la miopía  [98]. El estudio 
COMET  (Correction  of Myopia Evaluation  Trial)  [107]  sugirió  que  los  niños  que 
presentaban  alto  lag  acomodativo  y  endoforia  podían  beneficiarse  del  uso  de  lentes 
bifocales  para  reducir  el  crecimiento  de  su  miopía,  aunque  posteriormente  se  ha 
demostrado  que  el  efecto  no  es  clínicamente  significativo  [68].  La  flexibilidad 
acomodativa también ha sido estudiada en la miopía y no se ha encontrado una relación 
con  la  progresión  de  la  miopía  [91].  Debido  a  que  no  existen  estudios  amplios  que 
analicen estas capacidades visuales en usuarios de orto‐K, parece necesario plantear este 
estudio con el  fin de  investigar  la  influencia del  tratamiento de orto‐K  sobre el  sistema 
binocular y acomodativo. 
Las investigaciones relacionadas con la ortoqueratología que se han llevado a cabo 
en  los  últimos  años  son  numerosas.  Una  búsqueda  en  la  base  de  datos  biomédica 
Medline‐Pubmed, incluyendo los últimos 5 años, nos ofrece un total de 165 publicaciones 
que  contienen  en  su  título  la  palabra  “orthokeratology”,  tratando  temas  tan  diversos 
como  progresión  de  la  miopía,  control  de  miopía,  longitud  axial,  curvatura  corneal, 
refracción  corneal,  refracción  periférica,  calidad  visual,  morfología  corneal  anterior  y 
posterior,  plexo  nervioso  sub‐basal  corneal,  epitelio  corneal,  sensibilidad  corneal, 
topografía  corneal,  segmento  anterior,  biometría  ocular,  aberraciones  corneales  y 
oculares, espesor coroideo, ojo seco, queratitis, úlceras, células conjuntivales, glándulas 
de  Meibomio,  calidad  de  vida,  satisfacción  del  paciente,    discontinuación,  eficacia  y 
seguridad,  factores  de  riesgo,  perspectivas  futuras,  corto  plazo,  largo  plazo,  revisiones 
sistemáticas,  meta‐análisis…  Muchos  de  estos  estudios  están  realizados  en  sujetos 
asiáticos  debido  a  la  alta  incidencia  de  la  miopía  en  esta  población  y  al  interés  en 











La hipótesis de este estudio, en base  a  la  justificación expuesta, plantea que  la 
función binocular y acomodativa de un sujeto se verá modificada con el uso de lentes de 





























El principal objetivo de esta  investigación ha  sido analizar  los cambios  inducidos 
por el tratamiento de ortoqueratología nocturna en la función binocular y acomodativa.  
3.2. Específicos	
1. Analizar  los  cambios  en  la  función  binocular  y  acomodativa  con  el 
tratamiento  de  orto‐K,  utilizando  dos  diseños  de  lentes  de  geometría 
inversa,  comparando  los  resultados  previos  al  tratamiento  con  aquellos 
registrados a los tres meses de uso. 
2. Analizar  los  cambios  en  la  función  binocular  y  acomodativa  con  el 
tratamiento de orto‐K comparando los resultados entre los dos diseños de 
lentes y un grupo control. 
3. Analizar  la  función binocular y acomodativa en usuarios de orto‐K de tres 
meses de uso con usuarios de tres años de uso.  


































El estudio  fue  realizado en un único  centro  y  aprobado por el Comité  Ético del 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid  (ANEXO  I), adaptándose a  las  líneas de actuación 
descritas en la Declaración de Helsinki para la investigación biomédica. 




clasificaron  en  tres  grupos:  grupo  CRT,  grupo  Seefree  y  grupo  control.  Los  cambios 
ocurridos en las pruebas binoculares y acomodativas se analizaron en cada grupo al cabo 
de los 3 meses, así como la comparación entre grupos en el plazo indicado de 3 meses. El 
segundo  experimento,  diseñado  como  un  estudio  transversal  y  unicéntrico,  se  planteó 
como un estudio de cohorte entre los nuevos usuarios de orto‐K del primer experimento 
(grupo CRT y grupo Seefree) que se renombró como grupo OK, y usuarios de orto‐K desde 






Todos  los  participantes  debían  cumplir  todos  los  criterios  de  inclusión  que  se 

















































entre medias pareadas  (repetidas en un  grupo) para el experimento 1.1,  análisis de  la 
varianza (diferencias entre más de dos grupos experimentales) para el experimento 1.2 y 
diferencias  entre  dos  medias  de  muestras  independientes  para  el  experimento  2, 













 La  página  web  de  la  Universidad  Complutense  de  Madrid 












Las  personas  interesadas  en  el  estudio  que  contestaron  por  correo  electrónico, 
recibieron  un  documento  ampliando  la  información  (ANEXO  IV)  y  ofreciéndoles  la 
posibilidad de concertar una cita para la visita de selección. 
 Participantes usuarios de orto‐K desde hacía más de 3 años (grupo OK3a) 
El  correo  electrónico  fue  el  medio  seleccionado  para  contactar  con  los 
participantes  de  un  estudio  finalizado  [118]  realizado  por  el  mismo  grupo  de 
investigación.  Los  sujetos  cumplían  los  mismos  criterios  de  inclusión  y  exclusión  del 





Un  total  de  161  personas  contactaron  con  el  equipo  investigador  solicitando 
información  sobre  el  tratamiento  de  orto‐K.  Todas  ellas  recibieron  la  información 
detallada por escrito una vez que contactaban con los investigadores. Entre aquellas que 
respondieron, 46 rechazaron participar por razones personales y 11 no cumplían alguno 









Un  total  de  51  participantes  formaron  parte  del  grupo  OK,  adaptándose 
correctamente y sin complicaciones a las lentes de tratamiento. Este grupo fue evaluado 
en  la  visita  basal  con  su  compensación  óptica  en  gafas  y  3  meses  después  de  la 
adaptación  de  las  lentes  orto‐K  en  base  a  la  finalidad  del  estudio  sin  compensación. 
Además,  estos  participantes  acudieron  a  todas  las  visitas  programadas  para  cumplir  la 
adaptación  a  las  lentes  de  tratamiento  y  cualquier  otra  visita  no  programada  que 
considerasen necesaria. 
El  grupo  control  estuvo  formado  por  21  sujetos  que  fueron  evaluados  con  su 
compensación  óptica  en  gafas  durante  la  visita  basal  y  la  visita  programada  de 
seguimiento después de 3 meses.          
Los  sujetos  reclutados para evaluar el  largo plazo acudieron a una única visita y 
alcanzaron la cifra de 21 participantes.  
Todos los participantes fueron emparejados de acuerdo con la edad, la refracción 
y  los  valores  queratométricos  previos  al  tratamiento  de  orto‐K.  Así  mismo,  leyeron, 
firmaron  y  fecharon  un  consentimiento  informado  por  escrito  antes  de  comenzar 
cualquiera de los procedimientos del estudio (ANEXO V), siguiendo las líneas de actuación 









la  Clínica  Universitaria  de  Optometría  de  la  Facultad  de  Óptica  y  Optometría  de  la 
Universidad Complutense de Madrid. Todas  las pruebas  fueron  realizadas por el mismo 
investigador siguiendo el mismo orden para  todos  los participantes. Todas  las visitas se 
realizaron por  la mañana a  todos  los grupos, con un margen de diferencia de ±2 horas 
entre la visita basal y la de seguimiento y un máximo de 4 horas desde que los usuarios de 
lentes de orto‐K  se quitaban  las  lentes  (grupos OK y OK3a). Los participantes  realizaban 
una primera visita de selección donde se comprobaba su idoneidad para el estudio según 
los criterios de inclusión y exclusión. Si el sujeto resultaba aceptado se continuaba con la 
visita basal el mismo día en  todos  los casos posibles. La aleatorización para  los  futuros 
usuarios  de  orto‐K  se  realizó  uno  a  uno  según  resultaban  aptos  para  el  estudio.  Los 
participantes  asignados  al  grupo  OK  debían  acudir  a  las  visitas  necesarias  para  la 









































































  Selección  Basal  Seguimiento 
3 meses ± 5 días 




Historia médica  X     
Información personal  X     
Autorrefractometría  X  X   X  
Topografía corneal  X  X  X 
Prueba de MAVCa  X   X  X 
Prueba de AV sin compensación    X  X 
Cuestionario CISS V‐15    X  X 




Exploración con lámpara de hendidura    X  X  
Cálculo y adaptación de las LC orto‐Kb,c   X   
Valoración de las LC orto‐Kb      X  
Medicación concomitante  X   X  X 









En  la  visita de  selección  se obtuvo por escrito el  consentimiento  informado del 
estudio (ANEXO V) de todos  los participantes antes de realizar cualquier procedimiento o 
evaluación de selección específica del estudio. 




el  porte  de  lentes  convencionales,  así  este  consentimiento  informado  se  considera 







La  historia  clínica  comprendió  su  historia  ocular  y médica,  incluyendo  toda  la 
información relacionada con los criterios de inclusión y exclusión. El apartado de historia 
ocular  incluía  preguntas  sobre  el  uso  de  gafas  y/o  lentes  de  contacto,  ambliopía, 

















La  presión  intraocular  se  midió  con  el  tonómetro  de  aire  XPERT  NCT  PLUS 









Todos  los  pacientes  sometidos  al  tratamiento  de  orto‐K  eran  evaluados  con  la 
lámpara  de  hendidura  Zeiss  SL  120  (Carl  Zeiss Meditec  Iberia  S.A.U., Madrid,  España), 
comprobando el estado de párpados, pestañas, glándulas de Meibomio, lágrima, córnea, 













La adaptación de  las  lentes orto‐K para  los usuarios de Seefree® se realizó con el 
topógrafo  Oculus  Easygraph  (Oculus  Iberia  S.L., Madrid,  España),  figura  3,  para  poder 












El  CISS  V‐15  (Convergence  Insufficiency  Symptom  Survey)  o  cuestionario  de 
síntomas en  insuficiencia de convergencia (ANEXO VII) es un cuestionario válido y fiable 
para  el  diagnóstico  de  la  insuficiencia  de  convergencia  (IC)  en  adultos  y  niños  [119]. 
Consta de 15 preguntas acerca de síntomas típicos de la IC, en las que el paciente tiene 5 
opciones de respuesta según la frecuencia de éstos. Cada respuesta tiene una puntuación 
de nunca  (0),  casi nunca  (1), a veces  (2),  casi  siempre  (3) o  siempre  (4) obteniendo un 
rango de 0 a 60 puntos. Los niños entre 9 y 17 años con una puntuación mayor o igual a 




La  definición  de  acontecimiento  adverso  de  acuerdo  con  las  normas  de  Buena 
Práctica Clínica [120] hace referencia a “cualquier incidencia perjudicial para la salud que 
se presente en un paciente o sujeto de una investigación clínica al que se ha administrado 
un  medicamento,  aunque  no  tenga  necesariamente  una  relación  causal  con  dicho 









orto‐K, como cambios en  la visión, escozor,  lagrimeo, secreción  inusual, enrojecimiento, 
sequedad  ocular,  edema  corneal,  erosiones,  úlceras  corneales,  neovascularización, 
queratitis y cualquier otro síntoma que el participante considerase necesario notificar. 
La  medicación  concomitante  incluía  los  medicamentos  de  prescripción  o  las 











y  utilizando  la  notación  logMAR  (logaritmo  del Mínimo Ángulo  de Resolución).  Para  la 
visión próxima se utilizó el test Lighthouse Near Visual Acuity Test a 40 cm y con notación 
logMAR.  A  cada  letra  leída  correctamente  se  le  asignan  0,02  unidades  logMAR.  Esta 
notación se utilizó para el análisis estadístico donde se valoraba este resultado.  










horizontal  en  visión  lejana  (VL)  y  próxima  (VP),  rangos  de  vergencias  horizontales  en 
visión  lejana  y  próxima,  relación  AC/A  y  punto  próximo  de  convergencia.  Y  los 
procedimientos  clínicos  para  valorar  la  función  acomodativa  fueron:  respuesta 
acomodativa  (LAG  o  LEAD),  acomodación  relativa  negativa  y  positiva,  amplitud  de 
acomodación monocular y  flexibilidad acomodativa monocular y binocular. Todas estas 
pruebas se explican en profundidad posteriormente. 
Para  todas  las  pruebas  con  foróptero  se  colocaba  la  refracción  del  sujeto  y  se 









La medida  de  la  foria  horizontal  se  realizó mediante  la  técnica  de  Von  Graefe 
empleando  los prismas de Risley del  foróptero. El  test utilizado para  la medida de  lejos 




derecho  y en  el ojo  izquierdo  se  colocó  el prisma medidor  con  12  Δ base  interna.    La 
medida se realizaba disminuyendo lentamente el valor de 12 Δ, en pasos aproximados de 







sujeto. El valor medio de  las  tres medidas expresado en dioptrías prismáticas  (Δ)  fue el 





foróptero. El  test utilizado para  la medida de  lejos  fue una  línea aislada vertical de  tres 
letras (tamaño de AV Snellen de 0,8 a 1,0) proyectada sobre una pantalla a 6 metros de 
distancia.  Para  la  medida  de  cerca  se  utilizó  la  columna  de  letras  del  optotipo  del 
foróptero  a  40  cm  de  distancia,  correspondiente  a  una  AV  Snellen  de  0,7.  La misma 
cantidad de prisma era introducida lentamente delante de cada ojo de forma simultánea, 
a una velocidad aproximada de 2 Δ/s, hasta que el sujeto manifestaba visión doble (valor 
de  rotura).  A  esa  cantidad  se  le  incrementaban  3  Δ  en  cada  ojo  y  a  continuación  se 
reducía hasta que el  sujeto era  capaz de  fusionar  las dos  imágenes  (valor de  recobro). 
Según recomienda Rosenfield et al. [121] las medidas de base interna (vergencia fusional 
negativa)  se  realizaron antes que  las de base externa  (vergencia  fusional positiva) para 
evitar una  adaptación  vergencial.  Los  valores de  vergencias  se expresaron en dioptrías 
prismáticas  (Δ).  Los  valores  esperados  expresados  como  rotura/recobro  seguidos de  la 



















de  un  punto  luminoso,  utilizando  un  transiluminador  como  estímulo  no  acomodativo. 
Sentado  frente  al  examinador,  el  paciente  debía  seguir  visualmente  el  acercamiento 
(punto  de  rotura)  y  posterior  alejamiento  (punto  de  recobro)  del  estímulo  luminoso 
presentado en espacio  libre a una velocidad aproximada de 1‐2 cm/s. Una regla situada 
en  el  centro de  la  frente del paciente  a  la  altura de  las  cejas  (figura 4)  actuaba  como 
punto  cero  de medida  y  se  anotaban  en  centímetros  (cm)  los  valores  de  rotura  y  de 
recobro. El valor de  rotura  fue  la media de  tres medidas  consecutivas, en  las  cuales el 
examinador  observaba  la  desviación  de  un  ojo  o  el  paciente  manifestaba  diplopía 
mientras se le acercaba el punto  luminoso, aquello que ocurría primero. De  igual forma, 
el  valor de  recobro  resultó de  la media obtenida de  tres medidas  consecutivas, en  las 
cuales el examinador observaba una respuesta de fusión ocular o el paciente manifestaba 











La evaluación se  realizó  introduciendo  lentes esféricas binocularmente de  forma 
progresiva  sobre  la mejor  corrección del  sujeto.  En  la barra del  foróptero  se  colocó  la 
línea horizontal de  letras a 40 cm, correspondiente a  la AV de Snellen de 0,7. El sujeto 
emetropizado debía mantener nítidas las letras mientras el examinador adicionaba lentes 
esféricas  positivas  (ARN)  o  lentes  esféricas  negativas  (ARP)  a  un  ritmo  de  0,25 D/s  de 
forma  binocular  hasta  que  el  sujeto  manifestaba  la  primera  borrosidad.  El  valor  en 
dioptrías de ARN y ARP correspondía a la cantidad de adición positiva o negativa añadida 
sobre  la  refracción  del  sujeto. Dicho  valor  fue manejado  como  valor  absoluto  para  el 










acomodativo. Teniendo en cuenta  la  lente anterior a  la borrosidad, se calculaba el valor 
en dioptrías de  la AAM  como  la  suma de  la potencia negativa adicionada más  ‐2.50 D, 
valor de ajuste de  la distancia de trabajo y compensación de  la disminución del tamaño 




la  respuesta  real  acomodativa)  fue  evaluada  con  el   Método  de  Estimación Monocular 
(MEM), que consiste en  realizar  la  retinoscopía con espejo plano a 40 cm y con buena 







(LAG),  figura  5,  neutralizando  con  lentes  positivas,  adelanto  acomodativo  (LEAD) 











situado  a 40  cm. El examinador era el encargado de  voltear el  flipper  cada  vez que el 
sujeto leía en voz alta una palabra correctamente. Se le explicó que, con cada volteo, las 
letras se verían borrosas de forma momentánea o mantenida, cuando no se conseguía el 












consistió en  la  lámina de Bernell  (figura 6) con control de  supresión  (Acuity Supression 
No. 9) situada a 40 cm. Utilizando unas gafas polarizadas como control de supresión, el 
sujeto debía decir “ya” cada vez que enfocaba la línea nº 5, manteniendo la presencia de 
las  líneas  4  y  6, momento  en  que  el  examinador  volteaba  el  flipper.  Para  cada  ojo  y 
binocularmente  se  contabilizaron  el  número  de  ciclos  realizado  durante  un  minuto, 









Los  resultados  de  las  pruebas  binoculares  y  acomodativas  de  cada  participante 
fueron evaluadas y clasificadas como anomalías binoculares y/o acomodativas siguiendo 
las  categorías  planteadas  por  Scheiman  y Wick  [31].  Las  anomalías  binoculares  están 
basadas en  la mejora que hizo Wick  [37] de  la clasificación de Duane  [38] siguiendo  los 
criterios de relación AC/A bajo, normal y alto y exoforia, ortoforia y endoforia de lejos. La 
clasificación para las anomalías acomodativas fue realizada por Donders [39] y mejorada 





oculomotoras  y  aparecen  otras  comúnmente  encontradas  en  la  práctica  clínica.  Se 
tuvieron en cuenta únicamente  los datos anómalos observados en  los resultados de  las 
pruebas  binoculares  y  acomodativas  y  la  relación  entre  los  signos  implicados, 
considerando un mínimo de tres signos anómalos para nuestra clasificación. En la tabla 3 
aparecen  los  signos  relacionados  con  aquellos  valorados  en  este  estudio,  sin  tener  en 
cuenta  los  síntomas  o  la  disparidad  de  fijación.  Para  la  valoración  de  la  amplitud  de 
acomodación se utilizó  la fórmula de Hofstetter, teniendo en cuenta  la amplitud mínima 
esperada  para  la  edad  de  cada  sujeto  (15  – ¼  edad)  [122].  Cuando  una  única  prueba 






anomalías,  insuficiencia de  convergencia  (IC),  insuficiencia de divergencia  (ID), exoforia 
básica  (XFB),  endoforia  básica  (NFB),  exceso  de  convergencia  (EC),  insuficiencia 
acomodativa  (IA),  exceso  acomodativo  (EA),  inflexibilidad  acomodativa  (IfA),  dificultad 
acomodativa,  desigualdad  acomodativa  (DA), DA  asociada  a  IfA, DA  asociada  a  IA, DA 
asociado a EA, NFB asociada a IfA, NFB asociada a EA, NFB asociada a DA e IC asociada a 
EA.  Para  facilitar  la  comprensión  y  manejo  de  datos,  se  simplificó  esta  clasificación 
asociando  diagnósticos  menos  comunes  o  considerando  normales  la  dificultad 




(NFB), exceso de convergencia  (EC),  insuficiencia acomodativa  (IA), exceso acomodativo 
(EA), inflexibilidad acomodativa (IfA) y COMBO, que representaba aquellas anomalías con 
signos  binoculares  y  acomodativos  asociados,  sin  diferenciar  cual  era  primario  o 







La  normativa  utilizada  para  poder  decidir  si  un  signo  se  consideraba  normal  o 

























































AA:  amplitud  de  acomodación,  ARN:  acomodación  relativa  negativa,  ARP:  acomodación  relativa  positiva,  FAB: 
flexibilidad  acomodativa  binocular,  FAM:  flexibilidad  acomodativa  monocular,  MEM:  método  de  estimación 












Para  el  tratamiento  de  ortoqueratología  nocturna  se  utilizaron  dos  diseños  de 
lentes  para  ortoqueratología  nocturna  avanzada  de  doble  geometría  inversa:  la  lente 
Paragon CRT® distribuida por Interlenco S.A. (Madrid, España) fabricada en material HDS 
100 (Paflufocon D) y la lente Seefree® de Conóptica S.L. (Barcelona, España) fabricada en 


















































































El proceso de adaptación de  las  lentes se realizó por dos profesionales  (G.F.M. y 
M.N.P.)  siguiendo  el  protocolo  de  cada  fabricante.  Para  la  lente  Paragon  CRT®  se 
seleccionaba  la primera  lente mediante  la  regla de  cálculo  selectora de  lentes Paragon 
CRT® (figura 9). Si la caja de prueba disponía de la lente adecuada para la primera prueba 
se comenzaba la adaptación el mismo día de la visita basal. En caso contrario se solicitaba 
al  laboratorio  la  lente  necesaria  y  el  paciente  era  avisado  para  la  primera  prueba  en 
cuanto  llegaba el pedido. Para  la  lente Seefree®, que no dispone de caja de prueba, se 
fabrica una lente individualizada para cada paciente. Los cálculos para la lente de prueba 






anestésico  ocular  tópico  en  cada  ojo  (Colircusí  anestésico  doble,  colirio  en  solución  1 
mg/ml de tetracaína clorhidrato + 4 mg/ml de oxibuprocaína clorhidrato, Alcon Cusí S.A., 
Barcelona, España) para reducir el lagrimeo y optimizar el confort del paciente al insertar 
las  lentes.  Se  valoraba  el  fluorograma  (figura  10),  el  centrado,  el  movimiento  y  la 
sobrecorrección según los criterios generales de las lentes rígidas y los específicos de cada 













El  paciente  que  finalizaba  la  primera  prueba  utilizaba  las  lentes  durante  una 
primera noche y al despertar acudía a la consulta a primera hora de la mañana sin lentes. 
Tras esa primera noche de uso se valoraba  la AV sin  lente y se realizaba  la refracción y 
toma  de MAVC.  Con  la  topografía  corneal  tangencial  se  valoraba  el  moldeo  corneal 
mediante mapas  diferenciales  (figura  11).  Por  último  se  valoraba  la  integridad  corneal 
comprobando la existencia de edema y/o tinciones con fluoresceína. Si los resultados de 
la valoración eran satisfactorios se citaba al participante en el plazo de una semana, si no, 
se  recalculaba  la  lente volviendo a valorar el  fluorograma y  la sobrecorreción con  lente 
puesta  y  el  participante  acudía  pasada  una  noche.  Al  conseguir  la  lente  adecuada,  se 
comenzaba  el  uso  nocturno  con  un  mínimo  de  8  horas  de  sueño  cada  noche  para 





uso. Antes de  insertar  la  lente para  ir a dormir se  les  instruyó para aplicar una gota de 
lubricante  en monodosis  (Moisture  drops,  Avizor, Madrid,  España).  Se  les  explicó  de 
forma detallada los cuidados que precisaban las lentes y se pidió a todos los participantes 
que  la  limpieza  diaria  fuese  realizada  con  la  solución  única  MeniCare  Plus  250  ml 























de  datos  Microsoft  Excel  2010  (Microsoft  Ibérica,  Pozuelo  de  Alarcón,  España)  y 
posteriormente  importados  al  programa  estadístico  STATGRAPHICS  Centurion  XVI, 
versión  16.1.17  (Statpoint  Technologies,  Inc., Warrenton,  USA),  para  ser  analizados  y 
obtener las gráficas correspondientes.  
El  análisis  descriptivo  de  las  variables  cuantitativas  se  presenta  como  valores 
medios  con  sus  desviaciones  estándar  (DE)  y  las  variables  cualitativas  se  expresan  en 




una  vez  comprobado  mediante  la  t  de  Student  pareada  que  no  existían  diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias de ambos ojos.  
En el experimento 1 todos  los participantes  fueron emparejados de acuerdo a  la 
edad,  la  refracción  y  los  valores  queratométricos  previos  a  la  orto‐k,  comprobado 
mediante  el  análisis  de  la  varianza  ANOVA  simple.  La  comparación  entre  las medias 
basales y las medias de la visita de seguimiento se realizó mediante la t de Student para 
muestras  pareadas.  Si  las  variables  presentaban  diferencias  estadísticamente 
significativas  a  lo  largo  del  tiempo,  se  realizaba  entre  los  tres  grupos  un  análisis 
multifactorial (3x2). Este mismo análisis fue el seleccionado para obtener las gráficas que 
se presentan en el capítulo de resultados para el experimento 1. Los cambios producidos 
en  el  tiempo  se  compararon  entre  los  diferentes  grupos  mediante  el  análisis  de  la 
varianza ANOVA  simple. El análisis de  regresión  lineal  fue utilizado para  comprobar  las 








El  emparejamiento  del  experimento  2  se  verificó mediante  la  t  de  Student  de 
muestras  independientes.  El  mismo  análisis  estadístico  se  utilizó  para  comparar  los 
resultados de  los usuarios de 3 meses (OK) frente a  los usuarios de 3 años (OK3a). Si  las 
variables  presentaban  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  los  grupos  se 
realizaba un análisis multifactorial (2x2). 
Los porcentajes de anomalías binoculares no estrábicas  y/o  acomodativas pre  y 
post orto‐K fueron analizados mediante la prueba de Chi‐cuadrado. 

































OK)  con  el  grupo  de  largo  tiempo  (grupo  OK3a).  El  final  de  este  capítulo muestra  los 




La  población  final  del  estudio  estuvo  compuesta  por  21  sujetos  en  el  grupo 





o molestias  relacionadas  con  los  sistemas de acomodación  y/o  vergencias. Durante  los 
primeros días de  adaptación un número  considerable de  los participantes presentaron 
leves tinciones corneales  (grado 1), que desaparecían en pocas horas después de quitar 
las  lentes  y  hubo  un  caso  único  de  obstrucción  de  glándulas meibomianas  sin  otros 
síntomas asociados, que se solucionó mediante higiene palpebral, aplicando calor en  la 





El rango de edad de todos y cada uno de  los grupos cubrió desde  los 18 a  los 30 
años  en  la  visita  basal.  El  grupo  OK3a  también  cumplía  esta  condición  previa  a  la 
adaptación de  las  lentes orto‐K, mientras que en el momento de  la visita del presente 
estudio el  rango de edad estuvo entre 22 y 33 años, con un valor medio de 27,9 ± 3,3 
años.  El  rango  de  valores  del  equivalente  esférico miópico  comprendió  desde  ‐5,00 D 
hasta ‐0,50 D en el grupo control, de ‐5,00 D a ‐0,50 D en el grupo CRT, de ‐4,50 D a ‐
0,50 D en el grupo Seefree y de ‐4,75 D a ‐1,00 D en el grupo OK3a previo al tratamiento 




El experimento 1 hace  referencia a  la comparativa entre  los nuevos usuarios de 
lentes de orto‐K, grupo CRT y grupo Seefree, y el grupo control.  
En  la tabla 7 se muestran  la distribución del género en cada grupo  (porcentaje y 
número) y  la media y desviación estándar en el momento de  la visita basal y previos al 
tratamiento de orto‐K para la edad, MAVC, refracción y medidas queratométricas del ojo 
derecho  de  cada  grupo.  Las  variables  utilizadas  para  emparejar  los  grupos:  edad, 
refracción  y  queratometría,  no  mostraron  diferencias  estadísticamente  significativas, 










Los  grupos  tratados  con  orto‐k  presentaron  emetropización  en  la  refracción  o 
disminución  de  la miopía,  aplanamiento  de  los meridianos  queratométricos  y mejora 




Seefree  (p=1,80‐8).  Sin  embargo,  el  valor  cilíndrico  de  cada  grupo  no mostró  cambios 
estadísticamente  significativos  (p=0,23  y  p=0,34  para  el  grupo  CRT  y  grupo  Seefree, 
respectivamente). El error refractivo subjetivo residual medio post‐tratamiento fue 0,01 ± 
0,35 D  (rango de  ‐0,87 a +0,50 D) para el grupo CRT y  ‐0,01 ± 0,34 D  (rango de  ‐0,50 a 
+0,50  D)  para  el  grupo  Seefree.  La  mejoría  de  la  AV  sin  compensación  fue 












Hombre / Mujer (%) 57 % / 43 % 46 % / 54 % 40 % / 60 %  
Hombre / Mujer (n) 12 / 9 12 / 14 10 / 15  
 m ± DE p-valor 
Edad (años) 24,8 ± 4,0 24,2 ± 3,4 25,8 ± 3,5 0,29 
MAVC (LogMAR) -0,08 ± 0,06 -0,06 ± 0,06 -0,12 ± 0,05 <0,01† 
Esfera (D) -2,23 ± 1,09 -2,16 ± 1,06 -2,07 ± 1,00 0,87 
Cilindro (D) -0,20 ± 0,26 -0,18 ± 0,30 -0,16 ± 0,28 0,89 
EE (D) -2,33 ± 1,07 -2,25 ± 1,07 -2,15 ± 1,00 0,84 
SimK más plano (D) 43,20 ± 1,59 43,21 ± 1,40 43,51 ± 1,26 0,69 
SimK más curvo (D) 44,03 ± 1,68 43,94 ± 1,46 44,14 ± 1,42 0,90 
 
n: número de sujetos, m: media, DE: desviación estándar, MAVC: mejor agudeza visual compensada, 
EE: equivalente esférico, D: Dioptrías, SimK: queratometría simulada. 




tratamiento  también  quedó  constatado  mostrando  valores  estadísticamente 




Como  era  de  esperar,  el  grupo  control  no  mostró  diferencias  estadísticamente 




Estos  resultados  son  fácilmente  observables  en  las  siguientes  figuras  obtenidas 
mediante el análisis de la varianza multifactorial 3x2. La horizontalidad del grupo control 
demuestra la ausencia de cambios frente a los ocurridos en los grupos tratados con orto‐
K: ascenso de  las  líneas correspondientes a  los grupos CRT y Seefree en el equivalente 
esférico  (Figura 12)  y descenso para  la AV  LogMAR  sin  compensación  (Figura 13)  y  los 
valores  queratométricos  (Figuras  14  y  15),  comprobando  la  similitud  en  el 
comportamiento de ambas lentes. 
 

















































































visita,  pg:  p‐valor  grupo,  pvxg:  p‐valor  entre
visita y grupo 
Figura  13.  ANOVA  multifactorial  3x2  del








































se  analizaron  mediante  el  test  ANOVA  para  los  grupos  CRF  y  Seefree,  sin  mostrar 
diferencias  estadísticamente  significativas  en  ninguna  de  las  variables  (p=0,90 MAVC, 
p=0,63 valor esférico, p=0,88 meridiano  corneal más plano y p=0,45 meridiano  corneal 






Las  variables  de  la  función  binocular  y  acomodativa  fueron  analizadas  para  los 
grupos CRT, Seefree y  control mediante el análisis de  la varianza ANOVA  simple en  los 















































Figura  14. ANOVA multifactorial  3x2  del  SimK
más  curvo  en  función del  grupo  y  la  visita de
seguimiento en el experimento 1. 
SimK:  queratometría  simulada, D:  dioptrías,  pv:
p‐valor  visita,  pg:  p‐valor  grupo,  pvxg:  p‐valor
entre visita y grupo 
Figura  15.  ANOVA  multifactorial  3x2  del  SimK
más  plano  en  función  del  grupo  y  la  visita  de
seguimiento en el experimento 1. 
SimK: queratometría simulada, D: dioptrías, pv: p‐





criterio de  inclusión del experimento 1,  sino que  fue  realizado para profundizar en  los 

























AAM:  amplitud  de  acomodación  monocular,  ARN:  acomodación  relativa  negativa,  ARP:  acomodación  relativa 








La tabla 9 muestra  la media y  la desviación estándar para  los valores basales,  los 
valores de  la visita de  seguimiento a  los 3 meses y  la comparación entre ambas visitas 
(pre  y  post‐tratamiento  de  orto‐K)  en  los  grupos  control,  CRT,  Seefree  y  OK  para  las 
pruebas binoculares en visión lejana. El análisis estadístico de muestras pareadas mostró 
diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  rotura  BI  (vergencia  fusional  negativa) 
para  el  grupo  CRT  (p=0,0006),  con  una  disminución  de  1,4  Δ  a  los  3  meses  post‐
tratamiento y que  se mantenía al unificar  los grupos  tratados  (grupo OK p=0,006),  con 
una  disminución  de  0,9  Δ.  El  recobro  BI  para  el  grupo  Seefree  mostró  un  aumento 
estadísticamente  significativo  (p=0,001)  de  1,2  Δ  a  los  3 meses  post‐tratamiento,  que 
desaparecía al unificarse como grupo OK. El resto de pruebas binoculares en visión lejana 
















Visión  Lejana 
Basal 3 meses Cambio en 3 meses 
 CRT (n=26) / Seefree (n=25) / control (n=21) / OK (n=51) 






0,3 ± 2,5 
0,6 ± 2,9 
-0,4 ± 1,6 
 
-0,2 ± 2,5 
0,5 ± 3,7 
-0,3 ± 1,4 
 
-0,5 ± 1,5 
-0,1 ± 1,5 





 OK 0,2 ± 2,6 0,2 ± 3,1 -0,1 ± 1,4 0,77 





10,2 ± 3,3 
11,1 ± 2,9 
10,3 ± 3,2 
 
9,7 ± 3,1 
9,7 ± 2,3 
10,3 ± 3,2 
 
-0,5 ± 1,7 
-1,4 ± 2,1 





OK 10,8 ± 3,0 9,9 ± 2,5 -0,9 ± 2,2 0,006† 





5,1 ± 1,7 
4,6 ± 3,1 
4,4 ± 2,1 
 
5,2 ± 2,7 
4,0 ± 2,9 
5,6 ± 1,3 
 
0,1 ± 1,5 
-0,6 ± 2,7 





OK 4,5 ± 2,7 4,6 ± 2,5 0,1 ± 2,5 0,82 





22,0 ± 7,6 
18,6 ± 7,0 
20,5 ± 7,5 
 
22,8 ± 7,6 
19,6 ± 6,6 
19,9 ± 5,6 
 
0,8 ± 4,1 
0,9 ± 4,9 





 OK 19,3 ± 7,2 19,7 ± 6,2 0,4 ± 5,0 0,58 





9,6 ± 6,4 
8,1 ± 5,1 
8,7 ± 6,5 
 
10,8 ± 5,7 
7,7 ± 5,4 
7,8 ± 5,5 
 
1,2 ± 2,9 
-0,3 ± 5,0 





OK 8,3 ± 5,6 7,8 ± 5,4 -0,5 ± 5,4 0,47 
Un resultado positivo en el cambio en 3 meses corresponde con un incremento y un resultado negativo a 
una disminución del valor de la variable. 
1 Números positivos representan endoforia mientras números negativos indican exoforia.   
n: número de sujetos, m: media, DE: desviación estándar, ∆: dioptría prismática, BI: Base Interna, BE: Base 
Externa. 




A  continuación,  sólo  se  representaran  gráficamente  aquellas  variables  que 
presentaron  cambios  estadísticamente  significativos  producidos  post‐orto‐K  en  VL 
































































Las tablas 10A y 10B muestran  la media y  la desviación estándar para  los valores 
basales,  los  valores  de  la  visita  de  seguimiento  a  los  3 meses  y  la  comparación  entre 
ambas visitas (pre y post‐tratamiento de orto‐K) en los grupos control, CRT, Seefree y OK 
para  las  pruebas  binoculares  y  acomodativas  en  visión  próxima  respectivamente.    El 
análisis  estadístico  de  muestras  pareadas  mostró  diferencias  estadísticamente 
significativas en la foria para el grupo Seefree (p=0,02), desplazando la medida a un valor 
2,3 Δ más exofórico post‐tratamiento y que se mantenía al unificar  los grupos  tratados 
(grupo  OK  p=0,005),  con  una  tendencia  de  1,4  Δ más  exofórica  post‐tratamiento.  La 
rotura BE para el  grupo  Seefree mostró una disminución de 2,3  Δ  a  los 3 meses post‐
tratamiento, estadísticamente significativa  (p=0,03), que desaparecía al unificarse como 
grupo OK.  El análisis de las pruebas acomodativas mostró un aumento estadísticamente 
significativo  (p=0,04)  de  0,3  Δ  en  la  ARP  para  el  grupo OK.  La  FAB  para  el  grupo  CRT 
mostró  un  aumento  de  2  cpm  a  los  3  meses  post‐tratamiento,  estadísticamente 
significativo (p=0,009), que se mantenía al unificar los grupos tratados (grupo OK p=0,04), 
con un aumento de 1,3 Δ. El resto de pruebas binoculares (rotura y recobro BI, recobro 












Basal 3 meses Cambio en 3 meses 
 CRT (n=26) / Seefree (n=25) / control (n=21) / OK (n=51) 






0,9 ± 5,2 
-2,8 ± 4,0 
-1,9 ± 4,8 
 
0,0 ± 5,0 
-3,6 ± 4,2 
-4,1 ± 3,2 
 
-0,9 ± 2,0 
-0,8 ± 3,0 





 OK -2,5 ± 4,3 -3,8 ± 3,8 -1,4 ± 3,3 0,005†





17,2 ± 4,9 
19,1 ± 5,2 
20,4 ± 4,2 
 
17,8 ± 4,9 
18,4 ± 4,5 
20,6 ± 3,2 
 
0,6 ± 2,9 
-0,6 ± 3,1 





OK 19,6 ± 4,9 19,2 ± 4,2 -0,3 ± 2,9 0,45 





7,8 ± 4,6 
11,0 ± 5,5 
11,0 ± 4,9 
 
8,0 ± 4,4 
10,6 ± 5,3 
10,9 ± 4,3 
 
0,2 ± 3,8 
-0,3 ± 4,2 





OK 11,0 ± 5,2 10,7 ± 4,9 -0,2 ± 4,2 0,66 





30,7 ± 7,1 
24,6 ± 6,6 
27,4 ± 7,5 
 
30,6 ± 7,1 
24,3 ± 7,1 
25,1 ± 9,2 
 
-0,2 ± 3,6 
-0,3 ± 4,6 





 OK 25,3 ± 6,7 24,6 ± 7,9 -1,1 ± 4,5 0,10 





16,9 ± 5,7 
13,0 ± 6,8 
12,1 ± 7,7 
 
17,6 ± 5,9 
12,0 ± 6,6 
9,3 ± 7,1 
 
0,6 ± 3,9 
-1,0 ± 5,3 











3,6 ± 1,9 
2,8 ± 1,9 
2,5 ± 1,6 
 
3,2 ± 2,2 
2,0 ± 1,4 
2,4 ± 1,7 
 
-0,4 ± 1,5 
-0,7 ± 2,1 





OK 2,7 ± 1,8 2,2 ± 1,5 -0,5 ± 2,2 0,10 





2,8 ± 1,4 
3,4 ± 2,1 
3,0 ± 2,0 
 
3,1 ± 1,5 
3,7 ± 1,7 
3,2 ± 2,3 
 
0,3 ± 1,4 
0,2 ± 1,3 





OK 3,3 ± 2,0 3,5 ± 1,9 0,2 ± 1,4 0,31 





5,0 ± 1,7 
6,0 ± 3,2 
5,8 ± 2,8 
 
5,2 ± 1,8 
6,2 ± 2,7 
6,4 ± 3,8 
 
0,3 ± 1,5 
0,2 ± 1,8 





OK 5,6 ± 3,0 6,3 ± 3,1 0,3 ± 2,0 0,28 
Un resultado positivo del cambio en 3 meses corresponde con un incremento del valor a los 3 meses del 
tratamiento y un resultado negativo corresponde con una disminución del valor. 
1 Números positivos representan endoforia mientras números negativos indican exoforia.   
n: número de sujetos, m: media, DE: desviación estándar, ∆: dioptría prismática, BI: Base Interna, BE: Base 
Externa, PPC: punto próximo de convergencia, cm: centímetros.  














Basal 3 meses Cambio en 3 meses 
 CRT (n=26) / Seefree (n=25) / control (n=21) / OK (n=51) 






1,9 ± 0,5 
1,7 ± 0,7 
1,6 ± 0,6 
 
1,9 ± 0,5 
1,6 ± 0,5 
1,4 ± 0,5 
 
     0 ± 0,4 
-0,2 ± 0,7 











-1,7 ± 0,7 
-1,7 ± 1,0 
-1,7 ± 0,8 
 
-2,0 ± 0,9 
-2,0 ± 0,9 
-1,9 ± 0,9 
 
0,3 ± 0,8 
0,3 ± 0,9 











  9,7 ± 1,9 
10,0 ± 2,0 
  9,4 ± 2,3 
 
9,3 ± 2,0 
9,5 ± 1,6 
9,0 ± 1,8 
 
-0,3 ± 1,1 
-0,5 ± 2,1 











0,6 ± 0,3 
0,4 ± 0,3 
0,5 ± 0,5 
 
0,6 ± 0,3 
0,4 ± 0,4 
0,5 ± 0,3 
 
   0 ± 0,4 
-0,1 ± 0,5 











11,1 ± 3,9 
 9,8 ± 4,9 
11,6 ± 4,6 
 
10,5 ± 4,3 
11,0 ± 4,2 
11,0 ± 4,4 
 
-0,6 ± 2,8 
1,2 ± 4,8 











9,5 ± 4,4 
7,5 ± 5,8 
8,4 ± 3,0 
 
9,2 ± 4,4 
9,5 ± 4,2 
8,5 ± 4,4 
 
-0,2 ± 2,3 
2,0 ± 4,0 





OK 7,9 ± 4,9 9,1 ± 4,3 1,3 ± 4,3 0,04* 
Un resultado positivo del cambio en 3 meses corresponde con un incremento del valor a los 3 meses del 
tratamiento y un resultado negativo corresponde con una disminución del valor.   
n: número de sujetos, m: media, DE: desviación estándar, D: dioptría, cpm: ciclos por minuto, ARN: 
acomodación relativa negativa, ARP: acomodación relativa positiva, AAM: amplitud de acomodación 
monocular, FAM: flexibilidad acomodativa monocular, FAB: flexibilidad acomodativa binocular. 




A  continuación,  se muestran  las  gráficas  obtenidas  por  análisis  de  la  varianza 
multifactorial 3x2  (figuras 18, 19 y 20), para una representación más visual, de aquellas 


































































































visión  lejana  ni  en  visión  próxima.  La  comparación  de  dichos  cambios  entre  el  grupo 








  Visión Lejana Visión Próxima 
  Control / CRT / Seefree  Control / OK Control / CRT / Seefree Control / OK 
  CRT (n=26) / Seefree (n=25) / control (n=21) / OK (n=51) 
  p-valor 
Foria (Δ)  0,46  0,23  0,21  0,55 
Rotura BI (Δ)   0,05  0,49  0,29  0,22 
Recobro BI (Δ)  0,90  0,96  0,90  0,67 
Rotura BE (Δ)   0,54  0,75  0,22  0,42 
Recobro BE (Δ)   0,38  0,19  0,18  0,13 
AC/A (Δ/D)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,61  0,82 
Rotura PPC (cm)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,98  0,88 
Recobro PPC (cm)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,75  0,94 
ARN (D)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,65  0,35 
ARP (D)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,90  0,79 
AAM (D)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,93  0,76 
Lag (D)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,71  0,97 
FAM (cpm)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,21  0,29 
FAB (cpm)  ‐‐‐‐‐‐  ‐‐‐‐‐‐  0,09  0,15 
n:  número  de  sujetos,  AAM:  amplitud  de  acomodación  monocular,  ARN:  acomodación  relativa  negativa,  ARP: 
acomodación relativa positiva, BE: base externa, BI: base interna, cpm: ciclos por minuto, D: dioptrías, FAB: flexibilidad 

















































derecho  de  cada  grupo.  Las  variables  utilizadas  para  emparejar  los  grupos:  edad, 
refracción  y  queratometría,  no  mostraron  diferencias  estadísticamente  significativas, 











Hombre / Mujer (%) 43 % / 57 % 43 % / 57 %  
Hombre / Mujer (n) 22 / 29 9 / 12 
 m ± DE p-valor 
Edad (años) 24,8 ± 3,5 24,9 ± 3,5 0,22 
MAVC (LogMAR) -0,10 ± 0,04 -0,06 ± 0,06 0,001† 
Esfera (D) -2,12 ± 1,03 -1,90 ± 0,99 0,41 
Cilindro (D) -0,17 ± 0,29 -0,22 ± 0,34 0,53 
EE (D) -2,21 ± 1,03 -2,05 ± 1,05 0,55 
SimK más plano (D) 43,32 ± 1,34 43,19 ± 1,50 0,70 
SimK más curvo (D) 44,01 ± 1,43 43,92 ± 1,56 0,81 
 
n: número de sujetos, m: media, DE: desviación estándar, MAVC: mejor agudeza visual compensada, 
EE: equivalente esférico, D: dioptrías, Sim K: queratometría simulada. 





0,002  ±  0,34  D  (rango  de  ‐0,86  a  +0,50  D)  en  el  grupo  OK,  con  una  AV  media  no 
compensada de 0,06 ± 0,1  logMAR. El grupo OK3a mostró un error  refractivo  subjetivo 
residual medio de 0 ± 0,38 D  (rango de  ‐0,75 a +1,00 D) y un valor medio de  la AV no 
compensada de 0,11 ± 0,07  logMAR, con un uso superior a tres años de orto‐K. La tabla 























p-valor m ± DE 
Visión Lejana 
Foria1 (∆) 0,2 ± 3,1 -0,4 ± 1,5 0,49 
Rotura BI (∆)  9,9 ± 2,5 9,4 ± 3,1 0,50 
Recobro BI (∆) 4,6 ± 2,5 5,1 ± 1,7 0,48 
Rotura BE (∆)  19,7 ± 6,2 24,6 ± 9,6 0,02* 
Recobro BE (∆)  7,8 ± 5,4 9,8 ± 7,2 0,23 
Visión Próxima 
Foria1 (∆) -3,8 ± 3,8 -2,6 ± 3,6 0,23 
Rotura BI (∆)  19,2 ± 4,2 18,1 ± 4,5 0,34 
Recobro BI (∆) 10,7 ± 4,9 10,0 ± 3,9 0,58 
Rotura BE (∆)  24,6 ± 7,9 28,5 ± 9,3 0,09 
Recobro BE (∆)  11,0 ± 6,9 14,9 ± 9,2 0,07 
AC/A  2,2 ± 1,5 2,5 ± 1,8 0,48 
Rotura PPC (cm) 3,5 ± 1,9 4,6 ± 3,8 0,12 
Recobro PPC (cm) 6,3 ± 3,1 7,1 ± 4,8 0,43 
ARN (D) 1,5 ± 0,5 2,2 ± 0,7 0,00† 
ARP (D) -2,0 ± 0,9 -2,0 ± 0,8 0,98 
AAM (D) 9,3 ± 1,7 8,7 ± 1,3 0,15 
Lag (D) 0,4 ± 0,4 0,4 ± 0,4 0,45 
FAM (cpm) 11,0 ± 4,2 11,7 ± 5,3 0,58 
FAB (cpm) 9,1 ± 4,3 9,5 ± 4,9 0,76 
1 Números positivos representan endoforia mientras números negativos indican exoforia.   
n: número de sujetos, m: media, DE: desviación estándar, ∆: dioptría prismática, BI: base interna, BE: 
base externa, PPC: punto próximo de convergencia. 


















































El  CISS  V‐15  (Convergence  Insufficiency  Symptom  Survey)  es  un  cuestionario 
validado para el diagnóstico de  la  insuficiencia de  convergencia  (IC), que  cataloga a un 
paciente  como  sospechoso  cuando alcanza un  resultado  igual o mayor a 21 puntos.  La 
tabla  15  muestra  la  media  y  desviación  estándar  para  los  resultados  basales  del 
cuestionario, los valores de la visita de seguimiento a los 3 meses y la comparación entre 
ambas visitas (pre y post‐tratamiento de orto‐K) en los grupos control, CRT, Seefree y OK. 
El  análisis  estadístico  no  mostró  diferencias  estadísticamente  significativas  post‐
tratamiento  y  tampoco  se  encontraron  diferencias  significativas  al  comparar  entre 
grupos.  La  media  y  desviación  estándar  para  el  grupo  OK3a  fue  de  7,9  ±  6,1,  y  la 
comparativa  de  este  grupo  con  el  grupo  unificado  OK  tampoco  mostró  diferencias 
estadísticamente significativas. 
Tabla 15. Resultados del cuestionario CISS V‐15 para el experimento 1. 
  Basal 3 meses Cambio en 3 meses 
 CRT (n=26) / Seefree (n=25) / control (n=21) 
m ± DE p-valor 
CRT 6,8 ± 6,8 7,3 ± 6,5 0,6 ± 5,9 0,59 
Seefree 10,5 ± 8,4 8,8 ± 9,8 -1,7 ± 4,9 0,15 
OK  8,2 ± 7,6 7,9 ± 7,8 -0,3 ± 5,6 0,73 
Un resultado positivo del cambio en 3 meses corresponde con un empeoramiento en los síntomas 
relacionados con la insuficiencia de convergencia y un resultado negativo corresponde con una mejoría en los 
síntomas. 
n: número de sujetos, m: media, DE: desviación estándar 
 
Los  resultados  expuestos  en  este  apartado  hacen  referencia  a  la  clasificación 
explicada  en  el  apartado  de  “Prevalencia  de  anomalías  binoculares  no  estrábicas  y 
anomalías  acomodativas”  descrito  en  el  procedimiento  del  diseño.  En  la  tabla  16  se 
muestra  el  porcentaje  de  las  diferentes  anomalías  encontradas  para  cada  uno  de  los 
grupos de tratamiento orto‐K según  la clasificación realizada: no anomalías,  insuficiencia 
de  convergencia  (IC),  insuficiencia  de  divergencia  (ID),  exoforia  básica  (XFB),  endoforia 
básica  (NFB),  exceso  de  convergencia  (EC),  insuficiencia  acomodativa  (IA),  exceso 





Tabla 16. Prevalencia de anomalías binoculares no estrábicas y acomodativas pre y post orto-K en el 
experimento 1. 





















































































































































SEEFREE 72 88 28 12







anomalías  binoculares  no  estrábicas  y/o  acomodativas  encontradas  pre  y  post‐orto‐K, 
para  los grupos CRT y Seefree. Un 27 % de  los  sujetos del grupo CRT,  representado en 
color  azul  en  las  figuras,  con  anomalías  binoculares  no  estrábicas  y/o  acomodativas 
experimentó  un  cambio  hacia  la  categoría  de  no  anomalías.  El  grupo  Seefree, 







En  la  figura  24,  relacionada  con  la  tabla  16,  se  detallan  las  anomalías  ABNE  y 
acomodativas encontradas en  los grupos CRT y Seefree, apreciando una mejoría hacia  la 
desaparición  de  algunas  anomalías,  como  pueden  ser  exceso  de  convergencia, 







mismo  grupo.  La  insuficiencia  de  divergencia  no  presenta  cambios  en  los  tres meses 
establecidos  y  el  resto  de  porcentajes  de  anomalías  disminuyeron  o  mantuvieron  el 











anomalías,  con  un  total  de  anomalías  del  14,3  %  repartidas  entre  insuficiencia  de 
convergencia  en  el  9,5  %  de  los  casos  e  insuficiencia  de  divergencia  en  el  4,8  %.  El 






















































































pruebas  realizadas para  la  función binocular y acomodativa con el uso de orto‐K,  tanto 
para el experimento 1,  como para el experimento 2.  Se  tratarán de manera  global  los 
resultados  obtenidos  y  su  relación  con  las  anomalías  acomodativas  y  binoculares  no 
estrábicas, comparando a su vez los resultados obtenidos en el cuestionario CISS V‐15. 
Este  estudio  ha  sido  el  primero  en  presentar  resultados  prospectivos  de  los 
efectos de  la orto‐K en la función binocular y acomodativa con una muestra numerosa y 
con  grupo  control  al  tratamiento,  en  una  población  joven  adulta  y  apoyado  con 
publicaciones  rigurosamente  aceptadas  [124,125].  Se  ha  realizado  con  valoraciones  a 
corto y largo plazo. La investigación en el momento de empezar este estudio era limitada 
y  realizada en población  infantil  [55] o  con una muestra  insuficiente y heterogénea de 
niños y adultos  [56]. El  interés  científico de otros autores en este  tema ha aumentado 
durante  el  desarrollo  del mismo  con  la  presentación  de  resultados  en  el  congreso  de 
ARVO  2014,  2015  y  2016  [59,60,62]  y  recientes  publicaciones  en  revistas  reconocidas 
científicamente [61,63,126].  
Los  resultados  obtenidos  con  el  tratamiento  de  orto‐K,  la  disminución  de  la 
miopía,  la mejora de AV sin compensación y el aplanamiento corneal, no son objeto de 
este estudio y por lo tanto no van a ser discutidos. Simplemente comentar que, como era 
de  esperar,  los  grupos  tratados  con  orto‐K  presentaron  disminución  de  su miopía  de 
manera  significativa y mejora de  la AV  sin  compensación, mientras el grupo  control  se 
mantenía sin cambios. Los dos meridianos principales de la córnea se fueron modificando 
durante  las visitas de adaptación hasta alcanzar un aplanamiento mantenido en  la visita 
de  seguimiento,  coincidiendo  con  los  resultados obtenidos por otros  autores  [1,4].  Los 








VP,  rangos  de  vergencias  horizontales  en  VL  y  VP,  relación  AC/A,  punto  próximo  de 





la  tabla 8 del capítulo de  resultados, así como en casi  todas  las variables binoculares y 
acomodativas. Todos los grupos cumplieron el criterio de inclusión relacionado con la AV, 









El  aumento  de  la muestra  representado  como  grupo  OK  también mostró  diferencias 
estadísticamente  significativas  (p  =  0,005),  que  si  bien  son más  notables,  el  valor  de 
cambio  alcanzado  es menor  que  al  valorar  el  grupo  Seefree,  quedando  cercano  a  la 




inicial  era  similar  y  la  refracción  residual  después  del  tratamiento  tampoco  ofreció 
diferencias entre grupos. Los dos estudios previos que relacionaron la función binocular y 
la  orto‐K  [55,56],  con  una  refracción  similar  a  nuestros  sujetos  en  los  valores  basales, 










si  [128],  no  así  la  técnica  de  Von Graefe.  A  pesar  de  ello,  Brand  también  sugirió  una 
tendencia a la exoforia en sus resultados que podría estar asociado con la reducción en la 
progresión de la miopía o favorecer su estabilización [108]. Según Chung y Chong [129] la 
endoforia en VP parece ser un  factor de  riesgo en  la progresión de  la miopía en niños, 
según había sugerido Goss [130]. Este mismo autor junto a Grosvenor [131] indicaba que 
el grado de progresión de miopía en niños endofóricos era menor con el uso de bifocales 
que  con  lentes monofocales,  coincidiendo  con  el  estudio  COMET  [107].  La  foria  en  el 
estudio  de McLeod  [55]  fue  analizada  clasificándola  en  exoforia  y  endoforia,  de  este 
modo y sin alcanzar significancia estadística,  los niños con endoforia alcanzaron valores 
cercanos a  la ortoforia después de tres meses de orto‐K, mientras que  los exofóricos no 
presentaron  cambios.  Las  publicaciones más  recientes  que  han  analizado  los  cambios 
binoculares  que  se  producen  con  el  uso  de  orto‐K  sugieren  cambios  hacia  la  exoforia 
[60,126]. Un estudio prospectivo de 18 jóvenes adultos encontró un cambio significativo 
hacia  la exoforia, medida con  las cartas de Howell, después de 14 días de uso de  lentes 
orto‐K (p=0,011) [60]. Otro estudio retrospectivo comparó los datos de usuarios de largo 
tiempo  de  orto‐K  (45,7  ±  25,0 meses)  frente  a  usuarios  de  LC  hidrofílicas  (60  ±  36,5 
meses) y encontró mayor exoforia en el grupo de orto‐K  (p=0,005), calculada mediante 
cover  test  a  40  cm  [126].  La  exoforia  de  este  estudio  retrospectivo  (‐2,05  ±  2,38  Δ) 
coincide con los resultados de nuestros sujetos después del uso de orto‐K. Es posible que 
los  sujetos  de  este estudio  experimentasen un  cambio hacia  la exoforia  con  el uso de 
orto‐K  como  ocurre  en  el  presente  estudio.  Según  nuestros  resultados  podemos 
sospechar que inicialmente se produce un gran cambio hacia la exoforia (grupo OK: ‐3,8 ± 
3,8 Δ) que se suaviza con el tiempo de uso (grupo OK3a: ‐2,6 ± 3,6 Δ). Esta tendencia hacia 
la exoforia  con el uso de  lentes orto‐K podría  contribuir en el  control de  la miopía. Es 
posible  que  los  sujetos  de  nuestro  estudio  no  hubiesen  terminado  de  desarrollar  su 













Las  vergencias  fusionales están  íntimamente  relacionadas  con  la  foria, de modo 
que  un  cambio  en  la  foria  producirá  un  cambio  en  las  vergencias,  pudiendo  ser 
entrenadas en caso necesario mediante terapia visual. Los valores medios en VL para  la 
rotura BI en  los grupos CRT  y OK a  los  tres meses de  seguimiento  (tabla 9) mostraron 
diferencias  estadísticamente  significativas,  con  valores  ligeramente  inferiores  a  los 
basales. Por el  contrario, el  grupo  Seefree mostró un  ligero  aumento estadísticamente 
significativo  en  el  valor  de  recobro  BI  en  la  visita  de  seguimiento,  que  perdía  dicha 
significancia al aumentar  la muestra  como grupo OK. Ninguno de estos  cambios puede 
considerarse clínicamente significativo debido a que el valor de cambio está cercano a 1,5 
Δ,  siendo menor  incluso  que  la  desviación  estándar  normativa  de  cada  variable.  Una 
capacidad  reducida  de  la  divergencia  en  visión  próxima  podría  reflejar  una  relajación 
anormal  de  la  convergencia  y  la  acomodación  [136],  sin  embargo,  la  limitación  de  la 
divergencia  en  visión  lejana  es  independiente  de  la  relajación  en  la  convergencia  o  la 
acomodación.  La  presencia  de  exoforia  requiere  un  incremento  en  la  convergencia 
fusional,  como  resultado  de  una  adaptación  vergencial, mientras  que  una  desviación 
endofórica requiere un  incremento en  la divergencia fusional, para conseguir una visión 
binocular fusionada [137]. Cuanto mayor sea el valor de  la foria, mayor será  la cantidad 
de  vergencia  fusional  requerida  para  compensar  la  foria,  resultando  en  mayores 
cantidades de vergencia adaptativa. La ausencia de cambios significativos en la foria en VL 
hacía sospechar que no aparecerían cambios en las vergencias. Sin embargo, la aparición 










Jiménez et  al.  [44] presentaron un  resultado  similar  sin una  explicación  lógica:  valores 
más  altos  de  endoforia  fueron  asociados  a  valores  de  vergencia  fusional  negativa más 
bajos cuando los sujetos miopes sustituían sus gafas por lentes de contacto hidrofílicas. El 





volvían  a  su  estado  preoperatorio.  El  valor  de  rotura  de  la  convergencia  en  VL  y  las 
amplitudes  de  divergencia  en  VL  y  VP  no  mostraron  ningún  cambio.  Solamente  se 
mantuvo con cambios significativos un incremento en el punto de recobro de la amplitud 










+2,00,  ‐2,00,  +1,00  y  ‐1,00  D,  mostrando  diferencias  estadísticamente  significativas 
después del tratamiento de orto‐K sólo con la lente de ‐1,00 D (p=0,043), pero sin calcular 
la relación AC/A, es decir, comparando los valores de foria obtenidos con cada lente pre y 
post‐tratamiento.  Según  Escalante  y  Rosenfield  [138]  la  técnica  de  Von Graefe  con  la 












o adultos. Si hubiesen  sido adultos presentaría  cierta  semejanza  con nuestro estudio a 




Los  resultados  del  PPC  no  presentaron  ninguna  diferencia  estadísticamente 
significativa  en  ninguno  de  los  grupos  de  tratamiento  o  grupo  control  en  la  visita  de 
seguimiento,  tanto  en  el  punto  de  rotura  como  en  el  punto  de  recobro  (tabla  10A). 
Tampoco  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  el  PPC  en  el 
estudio piloto de Brand [56] ni cuando los participantes miopes del estudio de Jiménez et 
al.  [44] cambiaron de gafas a  lentes de contacto hidrofílicas. Sin embargo,  los pacientes 
sometidos  a  cirugía  refractiva  en  el  estudio  de  Han  et  al.  [49]  experimentaron  un 
incremento  estadísticamente  significativo  del  PPC  de  5,7 mm  (p=0,001)  a  los  3 meses 
desde la cirugía comparados con los valores basales. Este cambio que podría responder a 
la  desaparición  del  efecto  prismático  producido  por  las  gafas,  no  presentó  cambios 










de McLeod  [55].  Sin  embargo,  el  aumento  de muestra  como  grupo  OK  presentó  un 
aumento  significativo  en  la  ARP,  asociado  con  una  mejoría  en  la  estimulación 
acomodativa. El estudio de Jiménez et al. [44] mostró resultados significativamente más 
altos  en  la ARN  (p<0,01)  cuando  los  participantes  sustituyeron  las  gafas  por  lentes  de 
contacto, contrastando con nuestro resultados. Sugirieron que, debido al aumento en los 
valores del ARN  y del  lag  acomodativo, el uso de  lentes de  contacto podría  facilitar  la 
aparición de  insuficiencia acomodativa. Esta  teoría no sería aplicable en  los usuarios de 
orto‐K donde  la  IA desaparece en el presente estudio después de tres meses de orto‐K, 
sin presentar cambios en  la ARN o el  lag acomodativo.   La diferencia de puntos  focales 
cuando  se  usan  lentes  de  contacto,  gafas  o  lentes  orto‐K  podría  ser  una  explicación 
posible  a  esta  diferencia  de  resultados  entre  estudios.  Llama  la  atención  el  aumento 







El grupo OK estuvo  cerca de alcanzar  la diferencia estadísticamente  significativa 
(p=0,07) en la amplitud de acomodación; sin embargo, ninguno de los grupos analizados 
alcanzó  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  visita  de  seguimiento.  Varios 
estudios  han  demostrado  que  los miopes  que  sustituyen  sus  gafas  por  LC  realizan  un 
mayor esfuerzo acomodativo [41‐43]. Nuestros resultados coincidieron con el estudio de 
McLeod  [55]  que  no  encontró  cambios  en  la  amplitud  de  acomodación  con  niños, 
reconociendo que la técnica le lente negativa era mejor opción de medida que el método 
de acercamiento utilizado en su estudio. La falta de diferencias entre grupos sugiere que 
la  amplitud  de  acomodación  no  se  ve  afectada  por  ninguna  de  las  lentes  de  orto‐K 
empleadas,  coincidiendo  con  la  idea  de  Carney  y  Woo  [43]  que  no  encontraron 
diferencias  entre  LC  RPG  o  hidrofílicas.  Sin  embargo,  nuestros  resultados  tampoco 




autores  mencionados.  El  estudio  de  Jiménez  et  al.  [44]  no  mostró  cambios  en  la 
acomodación  cuando  los  sujetos  miopes  cambiaron  de  gafas  a  LC  hidrofílicas, 





Cuanto mayor  sea  la  potencia miópica más  posibilidades  de  cambio  acomodativo  se 
pueden apreciar, debido principalmente a la distancia del plano de acomodación. Como el 
tratamiento de orto‐K necesita varios días para la adaptación de las lentes y una correcta 
estabilidad  visual,  consideramos  que  el  periodo  de  tres  meses  entre  las  visitas  de 






que  puede  ser  diferente  en  cada  sujeto,  dependiendo  de  la  potencia  que  haya  que 
modificar y de  la elasticidad corneal. Este periodo de adaptación podría explicar porqué 





cirugía  refractiva  son  repentinos, es posible que una correcta estabilización del  sistema 
binocular y acomodativo se produzca pasado un indeterminado periodo de tiempo. Todo 
lo  contrario  a  lo  que  sucede  con  el  tratamiento  orto‐K  donde  todos  los  cambios  son 
progresivos. Un estudio reciente [61] realizado en niños usuarios de orto‐K  indicaba que 
aquellos con una amplitud de acomodación por debajo de  la media podían tener mejor 







de  nuestro  estudio  muestra  una  buena  repetibilidad  inter‐examinador  [30,140] 
proporcionando  una  buena  medida.  No  se  encontraron  diferencias  estadísticamente 
significativas en la visita de seguimiento en ninguno de los grupos estudiados. El método 
subjetivo  de  los  cilindros  cruzados  fusionados  utilizado  por  McLeod  [55]  en  niños 
tampoco  presentó  cambios  significativos.  Estos  métodos  aportan  directamente  el 




su repetibilidad, es decir,  las  lentes  insertadas permanecieron menos de 1 s delante del 
ojo analizado y  las   sombras de retinoscopía se  identificaron rápidamente para permitir 
recuperar la binocularidad del paciente lo antes posible [30]. Jiménez et al. [44] utilizaron 
en  el  mismo  estudio  los  métodos  de  la  retinoscopía  MEM  y  los  cilindros  cruzados 
fusionados, y con ambos encontraron un aumento estadísticamente significativo (p<0,01) 
cuando  los  sujetos  sustituyeron  las  gafas  por  LC  hidrofílicas.  Consideraron  que  estos 
valores  elevados  del  lag  con  LC  podrían  ser  un  signo  temprano  de  una  subsecuente 
reducción de amplitud de acomodación cuando  las LC son utilizadas por  largos periodos 
de  tiempo. Otro  estudio  con  usuarios  de  orto‐K  [63]  utilizó  el método  de  los  cilindros 
cruzados fusionados y encontraron una disminución en el lag acomodativo después de un 
año  de  seguimiento.  Gifford  et  al.  [126]  también  observó menores  valores  en  el  lag 
acomodativo con orto‐K (0,97 ± 0,33Δ) que con LC hidrofílicas en un estudio retrospectivo 
pero sin seguimiento en el tiempo. Otra hipótesis barajada por Tarrant et al. [58]  indica 
que,  analizando  los  polinomios  de  Zernike,  una  reducción  en  el  lag  acomodativo  es  el 
resultado del incremento en la aberración esférica producida  por orto‐K. Nuestro estudio 
no puede  aportar ninguna  aclaración  a esta hipótesis debido  a  la  falta de  significancia 
estadística en esta prueba y a la variación sufrida en los diferentes grupos. Mientras que 
los  grupos  CRT  y  control  presentaron  una  leve  disminución  en  el  lag  acomodativo,  el 
grupo Seefree mostró un leve incremento. Por otro lado, Gifford et al. [112] consideraron 




debido  a  la  diferencia  entre  las  aberraciones  esféricas  corneal  y  ocular.  La  falta  de 




estudio se realizó a  los 3 meses. Podría ser que estas diferencias en  los  intervalos entre 
las  visitas basales  y de  seguimiento  resultarían  en diferentes  adaptaciones del  sistema 
ocular. Otra explicación podría ser que  la orto‐K genera pequeños cambios en  la óptica 
interna cuando el ojo se  readapta a  la nueva  forma corneal, mientras que  la capacidad 
acomodativa  no  sufre  cambios  en  el  tiempo. Hay  un  estudio  publicado  recientemente 
[141]  que  discute  el  efecto  de  la  orto‐K  en  la  profundidad  de  la  cámara  anterior,  la 
curvatura del radio corneal posterior y la longitud axial después de un año. Sin embargo, 
los  resultados  difieren  de  los  encontrados  por  otros  autores  [142‐147].  Teniendo  en 
cuenta que  la acomodación    se considera una acción combinada del músculo ciliar y el 
cristalino,  sería  interesante  un  futuro  estudio  que  además  de  nuestros  parámetros 
acomodativos,  pre  y  post  orto‐K,  incluyera  también  el  espesor  central  corneal, 





Los  valores  de  la  flexibilidad  acomodativa monocular  no mostraron  diferencias 
estadísticamente  significativas  en  la  visita  de  seguimiento  en  ninguno  de  los  grupos 
estudiados.  Estos  resultados  no  pueden  compararse  con  la  mejoría  significativa  que 
observó Brand [56] después de tres meses de tratamiento con orto‐K debido a que este 
autor no midió  los  ciclos por minuto,  sino que presentó  los  resultados  como  “pasa” o 
“falla”. Esta prueba  resulta  interesante para conocer el estado acomodativo  (FAM) y  la 
interacción entre el sistema acomodativo y el de vergencias (FAB). Los resultados para la 
flexibilidad  acomodativa  binocular  de  nuestro  estudio  ofrecieron  un  aumento 





relacionado con una mejoría en  la  interacción de  los sistemas acomodativo y vergencial. 
El estudio de Kang et al. [60] indicó una mejora en la flexibilidad acomodativa después de 
un  año  de  orto‐K,  tanto  en  VL  (p=0,019)  como  en  VP  (p=0,018).  En  el  resumen  del 
congreso  ARVO  sólo  se  menciona  el  uso  de  flipper  ±2,00  D  y  por  esta  razón 
desconocemos  si  la  prueba  se  realizó  de  manera  monocular,  binocular  o  de  ambas, 
motivo  por  el  cual  no  es  posible  una  clara  comparación  de  sus  resultados  con  los 
nuestros.  Los  autores  consideraron  que  debido  a  que  una  flexibilidad  acomodativa 










podría  esperarse  según  otros  estudios  a  tres  y  diez  años  [109,135].  Los  cambios 
estadísticamente significativos encontrados de forma puntual en determinadas variables 
y grupos en la visita de seguimiento, podrían estar asociados al tratamiento de orto‐K en 
sí mismo,  a  la  habilidad  de  los  sujetos  para mejorar  los  resultados  tras  reconocer  las 
pruebas  o  a  la  propia  variabilidad  de  la  prueba. Otra  explicación  posible  a  la  falta  de 






y entre  al  cambio en  las  variables que habían presentado diferencias estadísticamente 



















completa  seguridad  y  fiabilidad.  Todos  los  grupos  cumplieron  el  criterio  de  inclusión 
relacionado  con  la AV,  ser mejor o  igual a 0,04  logMAR, aunque el grupo OK presentó 
mejor AV que el grupo OK3a con diferencias estadísticamente significativas. 
El  análisis  de  los  valores  de  la  función  binocular  no  mostró  cambios 






Scheiman  y Wick  [31]  en  la  edad  temprana  adulta  se  espera  una  disminución  en  los 
rangos  de BE  en VP.  Los  valores  de  la  relación AC/A  no  presentaron  diferencias  entre 
ambos  grupos, mientras  que  otro  estudio  indicaba  que  se  producía  una  disminución 
después de un año [63]. La falta de acuerdo entre estos dos estudios puede estar en  los 






tres  años  de  seguimiento  [109],  dato  que  podría  confirmar  los  obtenidos  en  nuestro 
estudio.  
Los valores acomodativos para el grupo OK  fueron similares a  los del grupo OK3a 
(tabla  11)  y  ninguno  de  ellos,  excepto  la ARN, mostraron  diferencias  estadísticamente 
significativas. El valor de  la ARN del grupo OK3a fue significativamente mayor (p=0,0006) 
que  la  del  grupo  OK.  Dicho  resultado  podría  ser  explicado  por  un  incremento  en  la 
habilidad de relajación acomodativa o de activación de la convergencia. El grupo OK3a era 
tres años mayor que el grupo OK en la visita de las medidas acomodativas; sin embargo, 
la amplitud de acomodación que estuvo cercana a  la   alcanzar  la significancia  (p=0,08  ‐ 
tabla 11) no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. Esta 
explicación  excluiría  la  edad  como  posible  causa  del  incremento  de  ARN,  debido  a  la 
disminución que sufre la función acomodativa con la edad (45) o bien a una necesidad de 
mayor número de sujetos en la muestra. La diferencia del valor ARN entre los dos grupos 
también  podría  ser  explicada  por  alguna  hipermetropía  no  compensada  que  no  se 
hubiese detectado en alguno de  los sujetos del grupo OK3a. La mayor hipermetropía en 
los  valores  máximos  positivos  del  grupo  OK3a  de  +1,00  D  frente  a  la  hipermetropía 
máxima de +0,50 D del grupo OK podría ser la razón del mayor valor de ARN. Pero, si por 
el  contrario,  el  tratamiento  incrementa  la  habilidad  de  aceptar  lentes  positivas 
binocularmente  y  los  altos  valores  de  ARN  no  están  claramente  asociados  con  una 
disfunción  (44) puede  ser  razonable hipotetizar que el  tratamiento podría usarse como 
control  de  pseudomiopía.  El  estudio  realizado  por  Jorge  et  al.  [109],  en  jóvenes 
universitarios  emétropes  seguidos  durante  tres  años, mostró  cambios  significativos  en 
casi  todas  las variables medidas: cambio hacia  la exoforia en VL y VP, diminución en  la 
rotura BI y BE en VL, aumento en el recobro BE en VL, disminución en la rotura BI y BE en 
VP,  aumento  en  el  recobro  BE  en  VP  y  aumento  significativos  en  las  variables 
acomodativas analizadas (lag, ARN y ARP). Todos estos valores contrastan con la ausencia 
de cambios en nuestro estudio y cuyas diferencias podrían deberse a ser ojos emétropes 
frente  a  ojos  miopes,  acostumbrados  a  realizar  cambios  binoculares  y  acomodativos 
según su estado refractivo; otra causa podría ser que el estudio prospectivo de tres años 











15  como  prueba  validada  en  la  insuficiencia  de  convergencia  [34],  aunque  en  nuestro 
estudio esta validez no parece mantenerse. Mientras que la insuficiencia de convergencia 
experimenta un aumento a  los  tres meses post‐orto‐K  según  los  signos encontrados, el 
resultado medio del cuestionario no  lo refleja así, ofreciendo valores no significativos en 
todos  los  grupos.  Además  la  tendencia  en  el  cuestionario  es  hacia  la  disminución  de 
síntomas,  sin  alcanzar  la  significancia  estadística.  Esta  discrepancia  podría  estar 
relacionada  con  la  mejoría  del  resto  de  anomalías  y  quedar  así  reflejado  por  las 
respuestas de los sujetos o que las respuestas expresadas por los sujetos estuviesen más 
relacionadas  con  los  síntomas  relacionados  con el uso de dispositivos electrónicos que 
con la visión próxima en sí misma. 
La clasificación de nuestro estudio ha estado basada en signos anómalos debido a 
la  ausencia  de  síntomas  expresada  por  los  participantes,  tanto  durante  la  anamnesis 
inicial  como  en  la  valoración  del  cuestionario  CISS  V‐15,  que  incluye  preguntas 
relacionadas  con  los  síntomas  asociados  a  las  alteraciones  en  la  función  binocular  y/o 
acomodativa.  Los  participantes  no manifestaron  síntomas  asociados  a  tareas  en  visión 
lejana o próxima [150], excepto aquellos que dedicaban un gran número de horas en su 
jornada  laboral  frente a dispositivos electrónicos que expresaron sentir cansancio  físico 
y/o ocular debido al exceso de horas, dato que estaría más relacionado con el síndrome 
visual del ordenador y uso de dispositivos electrónicos [151‐155].  
La  mejoría  en  la  prevalencia  de  las  anomalías  binoculares  no  estrábicas  y/o 
acomodativas  se  relaciona con  los  resultados encontrados en  las pruebas  realizadas en 





pues el valor de  la  relación AC/A no se ve modificado en ningún grupo y es uno de  los 
signos a tener en cuenta para  la clasificación que estamos tratando. La  IC y  la ID son  las 
únicas variables que se mantienen después de tres meses de orto‐K y además aparecen 
reflejadas en el grupo OK3a. La existencia de estas anomalías podría estar relacionada con 
el valor medio de  la relación AC/A que se mantiene en el rango  inferior de  la norma. La 
mejoría en el resto de las ABNE post‐orto‐K podría estar relacionada con la mejora en la 
FAB.  Las  condiciones  acomodativas  parecen  tener mayor  exactitud  diagnóstica  que  las 
ABNE  [34];  según  esta  idea  y  la  regulación  en  la  función  acomodativa  post‐orto‐K  es 
posible que exista una relación entre  la desaparición de  las anomalías acomodativas y el 
control de  la miopía. El aumento de sujetos sin anomalías binoculares no estrábicas y/o 
acomodativas  en  los  grupos  CRT  y  Seefree  guardan  relación  con  el  porcentaje  de  los 






Una de  las  limitaciones que podemos encontrar en este estudio  sería  la  técnica 
utilizada  para  la medida  de  la  foria.  Si  bien  se  considera  el  prisma  cover  test  como  la 
técnica objetiva con mejor  repetibilidad  tanto en visión  lejana como en visión próxima, 
hubiese  sido más aconsejable como  técnica  subjetiva el  test de Thorington modificado. 
Para paliar esta carencia  la medida de  la  foria  se  repitió  tres veces consecutivas con el 
método de Von Graefe y se utilizó  la media de estas tres medidas como único resultado 
para ser analizado. 


































El  presente  estudio  ha  sido  el  primero  avalado  científicamente,  mediante  la 
publicación de  artículos  en  revistas  con  factor de  impacto del  sector, en presentar  los 
efectos  que  puede  tener  la  ortoqueratología  nocturna  en  la  función  binocular  y 
acomodativa de manera prospectiva en una población  joven adulta durante un periodo 




Paragon  CRT®  y  Seefree®  produce  una  calidad  visual  óptima  secundaria  a  los 
cambios topográficos y refractivos en pacientes de hasta 5,00 D de miopía y hasta 
1,00 D de astigmatismo corneal. 
2. Los  usuarios  de  ortoqueratología  nocturna  presentaron  una  disminución 
significativa en el valor de rotura BI en visión lejana después de tres meses de uso, 
no presente en el grupo control de no usuarios. 
3. El  valor de  la  foria en  visión próxima de usuarios de ortoqueratología nocturna 
presentó  una  tendencia  hacia  la  exoforia  después  de  tres  meses  de  uso,  no 
presente en el grupo control de no usuarios. 
4. La  acomodación  relativa  positiva  (ARP)  presentó  un  ligero  aumento 
estadísticamente significativo, aunque no clínico, en usuarios de ortoqueratología 
nocturna después de tres meses de uso. 
5. La  flexibilidad  acomodativa  binocular  (FAB)  aumentó  significativamente  en 
usuarios de ortoqueratología nocturna después de tres meses de uso. 
6. Los  cambios  en  las  habilidades  binoculares  de  foria  horizontal,  rangos  de 
vergencias  fusionales  horizontales,  relación  AC/A  y  punto  próximo  de 
convergencia  (PPC)  en  usuarios  de  ortoqueratología  nocturna  después  de  tres 
meses de uso no fueron significativamente diferentes de los no usuarios. 
7. Los cambios en  las habilidades acomodativas de acomodación relativa negativa y 











horizontales,  relación  AC/A,  punto  próximo  de  convergencia,  acomodación 
relativa  positiva,  amplitud  de  acomodación,  lag  acomodativo,  flexibilidad 
acomodativa monocular y binocular) no presentaron diferencias entre el  tiempo 
de uso de ortoqueratología.  





























La que parece más obvia es un proyecto  relacionado  con  la progresión  y el  control de 




serían  la  longitud axial ocular, desenfoque  retiniano periférico, el  lag acomodativo  y  la 
foria en visión próxima, diferenciando entre sujetos endofóricos y exofóricos. Los grupos 
potenciales para esta línea de investigación sería una población infantil entre 6 y 12 años, 
jóvenes  entre  13  y  30  años  y  adultos miopes  que manifiesten  una  progresión  en  su 
miopía. 
Otra  línea  de  investigación,  más  relacionada  con  la  función  binocular  y 
acomodativa,  sería una actualización en  la caracterización de  las anomalías binoculares 
no  estrábicas  y  acomodativas.  Este  ambicioso  proyecto  debería  realizarse  de manera 
multicéntrica, con el número de síntomas y signos bien definidos, criterios diagnósticos 
unificados y una muestra debidamente calculada para cada grupo de edad.    



















































































































































































































































































































































































































































































































































 Para aquellos que no lo sepan: he empezado mi tesis doctoral!!!! 
 Voy a realizar un estudio de ortoqueratología nocturna, son unas lentes de contacto especiales 
para dormir con ellas (como el pijama) y durante el día estar sin gafas ni lentillas. 
 Para poder llevarlo a cabo necesito personas entre 18 y 30 años, miopes de 4 dioptrías y como 
mucho 1 de astigmatismo. Pueden ser usuarios de lentillas o no. 
 No se trata de probar las lentes, ya está aprobado por la FDA (organismo americano de sanidad), 
así que es una técnica segura, lo que yo quiero es realizar unas pruebas de comportamiento del 
sistema visual. 
 Si cumples los requisitos iniciales, o conoces a alguien que quiera probarlo, podéis enviarme un 
correo y/o el teléfono y os informo con más detalle. 


















El tratamiento existe desde los años 60, pero en 2002 fue aprobado por la FDA (Food and Drug 
Administration, organismo de sanidad americano) siendo un tratamiento rápido, eficaz y sin mas 
complicaciones que cualquier otro tipo de lentes de contacto. 
Es un tratamiento reversible, si se dejan de usar las lentes durante la noche, la visión del paciente 
regresará a su estado natural en aproximadamente 72 horas. 
Para el estudio se tratan miopías hasta -4.00 dioptrías con un máximo de 1.00 D de astigmatismo corneal. 
El tratamiento no es inmediato se necesitan 3-4 días para notar una mejoría significativa y en 10-14 días la 
visión es óptima, en la mayoría de los casos. Por lo tanto la visión será inestable los primeros días y las 
gafas actuales no funcionarán. Con las lentes del tratamiento se ve bien. 
Se recomienda reemplazar las lentes una vez al año, debido a que la lente se deforma al dormir con ella y 
se pierde el efecto deseado. El acúmulo de suciedad en un año hace obligado su cambio, a pesar de la 
adecuada limpieza. 
EL precio del tratamiento oscila entre 800 y 1200 €. En el estudio se regalan las lentes para el primer año, 
aunque los líquidos de mantenimiento corren a cargo del paciente. 
En caso de ser usuario de lentes de contacto debe permanecer 15 días sin utilizarlas, para realizar las 
pruebas iniciales. 
La mayoría de las visitas se realizan en la Clínica Universitaria de Optometría (C/ Arcos de Jalón, 118 – 
Barrio de San Blas – Madrid), aunque un par de visitas se desarrollan en el Hospital Vissum de Madrid (C/ 
Santa Hortensia, 58). 
Aunque el horario de atención puede adaptarse a cada circunstancia, hay al menos dos visitas obligadas en 
horario de mañana (entre 9:10 y 12:00) y en Vissum en horario de tarde. El total de visitas a lo largo del 
estudio (un año) se estima en nueve, pero de estas visitas, 4 forman parte de la adaptación, es decir, son 
necesarias para adaptarse al tratamiento y no forman parte del estudio en sí 
 
En caso de necesitar alguna aclaración pueden dirigirse a: 
Gema Felipe 628 587 045 












UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID- PROYECTO DE INVESTIGACIÓN   
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
El objetivo de este estudio es valorar si se producen cambios en la visión binocular y la 
acomodación con la terapia refractiva corneal u ortoqueratología nocturna con lentes CRT.  
Asimismo, se analizarán los cambios en la película lagrimal y en el espesor del epitelio corneal.  
La participación en el estudio es voluntaria, así como la posibilidad de retirarse del mismo en 
cualquier momento, siendo sus datos utilizados únicamente con fines de investigación.  
En este estudio, el paciente deberá acudir a las siguientes revisiones 15 días, 1 mes, 3 
meses, 6 meses y 12 meses desde el comienzo del tratamiento, además de un mes después 
de su interrupción. En unas visitas (preliminar y 1 mes) se analizara el espesor epitelial y la 
osmolaridad lagrimal, para ello se utilizará el miscroscopio confocal. En otras visitas 
(preliminar, 3 meses y 13 meses) se analizará la visión binocular. Para mantener la salud 
ocular durante el tratamiento CRT,  es importante acudir a las revisiones incluso aunque no 
se presente ninguna queja visual. Se informa de que las lentes no deberán de usarse más de 
un año, fecha en la que deberían renovarse las lentes si el paciente quisiera continuar con el 
tratamiento siempre bajo la supervisión de un especialista. La última visita coincidirá con 
el final del tratamiento para determinar la posible continuación con el mismo. 
Yo ......................................................................(Nombre y apellidos) DNI……..…………. 
Habiendo recibido suficiente información sobre el estudio, comprendo que mi 
participación es voluntaria y presto libremente mi conformidad para participar en la 
investigación y me comprometo a seguir las indicaciones de utilización de las lentes, 
limpieza y calendario de revisiones durante el periodo de estudio que se establece en un 
año. Para ello firmo el presente documento.   


























Historia médica.   HTA SI / NO      Diabetes SI / NO 
Enfermedad sistémica SI / NO ____________________________________________ 
Medicamento SI / NO ___________________________________________________ 
















Fecha _________________ Nº _____ 
Nombre: __________________________________________________________________ 
 
Síntomas y signos relacionados con déficit en la eficacia visual 
Marca con una X lo que corresponda. 
 
 Nunca Infrecuente A veces Bastante frecuente Siempre 
1. ¿Siente sus ojos cansados cuando lee o 
hace tareas de cerca?      
2. ¿Siente inconfort en sus ojos cuando lee 
o hace tareas de cerca?      
3. ¿Siente dolor de cabeza cuando lee o 
hace tareas de cerca?      
4. ¿Siente sueño cuando lee o hace tareas de 
cerca?      
5. ¿Pierde la concentración cuando lee o 
hace tareas de cerca?      
6. ¿Tiene dificultades en recordar lo que ha 
leído?      
7. ¿Tiene visión doble cuando lee o hace 
tareas de cerca?      
8. ¿Las palabras se mueven, saltan o 
parecen flotar cuando lee o hace tareas de 
cerca? 
     
9. ¿Siente que lee lento?      
10. ¿Le duelen los ojos cuando lee o hace 
tareas de cerca?      
11. ¿Siente sus ojos doloridos cuando lee o 
hace tareas de cerca?      
12. ¿Siente que “le tira” alrededor de los 
ojos cuando lee o hace tareas de cerca?      
13. ¿Nota las palabras borrosas o 
desenfocadas cuando lee o hace tareas de 
cerca? 
     
14. ¿Se pierde de lugar mientras lee o hace 
tareas de cerca?      
15. ¿Tiene que volver a leer la misma línea 





















AVscVL OD ………… AVAE OD ………….. AVscVP OD ………… AVlogMAR OD ……..















  ESF  CIL  EJE  AV  Ad  AV 
OD             












-HOJA DE CONSENTIMIENTO - INFORMACIÓN SOBRE TERAPIA 
REFRACTIVA CORNEAL. CORNEAL REFRACTTVE THERAPY-CRT- 
En cumplimiento de los artículos 8 y siguientes de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica le ofrecemos por escrito y de manera comprensible, la descripción de las 
características y posibles complicaciones del tratamiento denominado TERAPIA REFRACTIVA CORNEAL, 
cuyo objetivo principal es la corrección de la miopía. 
* Existen otras alternativas de corrección de la miopía: 
.- unas de tipo óptico (gafas o lentes de contacto) 
.- y otras de tipo quirúrgico (queratotomía radial, extracción del 
cristalino transparente con implante de lente infraocular, aplicación de 
láser Éxcimer -PRK, Lasik, Lasek-, implantación de lentes intraoculares en 
cámara anterior o cámara posterior, etc.), 
* La técnica de la TERAPIA REFRACTIVA CORNEAL consiste en 
.- la reducción de miopía de carácter temporal. Para conseguir el 
efecto esperado se modifica la forma normal de la córnea reduciendo su 
espesor epitelial en el centro e incrementándose en la medio periferia. 
Esto se consigue por medio de unas lentes de contacto especiales que se 
utilizan durante el sueño. 
* No obstante, y entre los riesgos más destacados que afectan a esta 
TERAPIA REFRACTIVA CORNEAL, destacan los siguientes: 
Que cuando se utilizan lentes de contacto en general y con estas en particular 
pueden presentarse algunos de los siguientes problemas: escozor, resquemor o 
picazón del ojo; lagrimeo; secreción inusual; enrojecimiento de ojo o sequedad ocular. 
Que existen posibilidades de daños temporales debido a infiltraciones periféricas, 
úlceras cornéales periféricas y erosiones. Puede que haya posibilidades de otras 
observaciones fisiológicas, como edema local o generalizado, neovascularización, 
coloración, inyección, anomalías tarsales, iritis o conjuntivitis. Algunas de las cuales 
son clínicamente aceptables en bajos niveles. 
Que la complicación más importante es la queratitis ulcerativa (infección). La 
incidencia anual de la queratitis ulcerativa en usuarios de lentes de contacto que no 
duermen con ellas es de 4,1 por cada 10.000 personas y de 20,9 cuando se duerme 
con ellas. Una vez tratadas, las queratitis ulcerativas pueden originar un deterioro 
variable en la visión en función de que se dañen más o menos estructuras oculares. 
Ante un ojo rojo doloroso con secreciones acuosas, purulentas o muco purulentas 
debe de retirar las lentes y acudir de forma urgente a consulta. 
Que el riesgo de queratitis ulcerativa puede ser reducido siguiendo las 
instrucciones para el cuidado de las lentes, incluyendo la limpieza del estuche de las 





Que si una vez dado de alta se experimenta un incremento de la incomodidad, 
enrojecimiento ocular, cambios en la visión u otra anomalía no detectada durante el 
tratamiento, deberá de retirarse las lentes y consultar al profesional. Ante la ausencia de 
signos o síntomas anormales deberá de visitar al profesional de la visión de manera 
rutinaria tal y como se le indique. 
* Los datos técnicos de su TERAPIA REFRACTIVA CORNEAL, podrán ser 
empleados con fines científicos, para ser presentados en congresos y otros foros 
apropiados. 
Por lo tanto, leído lo anteriormente expuesto y efectuadas las aclaraciones 
pertinentes ante las dudas suscitadas, CONSIDERO QUE HE SIDO INFORMADO DE 
MANERA CLARA COMPRENSIBLE Y PERSONAL DE LA METÓDICA Y DE LOS 
RIESGOS QUE PUEDAN DERIVARSE DE LA TERAPIA REFRACTIVA CORNEAL, Y 
MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE COMPRENDIDO PERFECTAMENTE 
ESTA INFORMACIÓN. 
Y en virtud de la información recibida, yo: 
Don: ……………………….…..…..…. mayor de edad y con DNI n°  libre y 
voluntariamente, DECLARO: 
Que he recibido y comprendido, la información sobre la TERAPIA 
REFRACTIVA CORNEAL que se va a aplicar a  
Y en consecuencia con lo anteriormente expuesto, SOLICITO expresamente la 
aplicación de la TERAPIA REFRACTIVA CORNEAL, asumiendo la totalidad de los 
riesgos directos o indirectos que pudieran derivarse de su aplicación. 
Por tanto, leído y comprendido lo expuesto anteriormente y aclaradas otras posibles 
dudas AUTORIZO expresamente la aplicación de la TERAPIA REFRACTIVA CORNEAL, 
y por ello, y en conformidad con todo lo anteriormente expuesto, firmo el presente 
documento de consentimiento informado, que no exime de una posible responsabilidad 
civil por mala práctica, sino que confirma que yo he sido informado, he comprendido y 
acepto el método terapéutico propuesto. 
Este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento interrumpiéndose el 
tratamiento cuando el paciente lo deseé, siempre ateniéndome a las consecuencias que 
ello implique en cada momento que serán expuestas con claridad en caso de necesitarlo. 
En .,  ...-. a..,   .. de... ,. de... 
Firmado:          Firmado:  








RX: OD              AV 
       OI              AV 
TOPO   Radios    Eje  Astigmatismo   Ex/SF     øcórnea     øpupila     morfología  
OD 
OI 
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AVsc OD  AutoRx        Refracción      AV 
AVsc OI   AutoRx        Refracción      AV 
TOPO   Radios    Eje  Astigmatismo   Ex/SF     øcórnea     øpupila     morfología  
OD 
OI 




LENTES ADECUADAS  SI / NO      CAMBIO / DEFINITIVAS 
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